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RESUMEN  
 
La neumonía es una de las principales causas de morbimortalidad en menores de 
5 años siendo más prevalentes los cuadros de etiología viral, pero rutinariamente  
la tendencia es el uso indiscriminado de antibióticos en todos los casos, pese a la 
existencia de herramientas de predicción etiológica, lo que acarrea aumento de  
resistencia bacteriana, efectos adversos y costos en salud, lo que hace necesario 
determinar si hay sobreuso de estos fármacos en el manejo de la infección 
respiratoria baja. Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en menores de 5 
años con diagnóstico de neumonía/bronconeumonía en el cual se revisan historias 
clínicas y evalúa a ciegas la radiografía de tórax de cada caso por un Pedíatra, 
obteniéndose los datos necesarios para aplicar el Puntaje Predictor de Neumonía 
Bacteriana, definiendo la etiología de la infección respiratoria baja y posteriormente 
identificar en quienes se prescribió antibiótico y sí había un criterio para hacerlo con 
una muestra de 149 casos de los cuales de acuerdo al puntaje predictor de 
neumonía bacteriana 58,39% corresponde a etiología viral y 41,61% a etiología 
bacteriana. De éstos se inició antibiótico al momento del diagnóstico al 85,91% 
(38,2% neumonía bacteriana y 47,7% viral), se calculó que no hay criterio en 
49,66%, teniendo en cuenta que además de etiología bacteriana se toman otros 
criterios de prescripción antibiótica encontrados en la literatura. Así, se evidencia un 
claro sobreuso de estos medicamentos y la necesidad de establecer una regla de 
predicción de la etiología de la infección respiratoria baja para guiar la decisión 
clínica. 
 
Palabras Clave: Neumonía viral, Bronconeumonía, Puntaje Predictor de Neumonía 
Bacteriana, Sobreuso de antibióticos. 
 
 
1Trabajo de grado en modalidad investigación 
2 Director del trabajo. Pediatra Hospital de Bosa. 
3 Estudiante X semestre, Carrera Medicina Humana. 
4 Estudiante X semestre, Carrera Medicina Humana. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
La afección más común en los seres humanos es la infección respiratoria cobrando 
aproximadamente 4 millones de muertes de las que 1,9 millones son en niños 
menores de 5 años,(1) de estas la neumonía se considera la segunda causa de 
muerte infantil según los reportes de la Organización Mundial de la Salud.(2) con una 
frecuencia de 140 a 160 millones de casos nuevos al año.(1)  A nivel global se calcula 
una incidencia de 35 a 45 casos por cada 1000 niños menores de 5 años, (3) con 
tasas de mortalidad variables de acuerdo a la zona geográfica. En América Latina 
las infecciones respiratorias representan entre 50 y 70% de los motivos de consulta, 
30 a 60% de las hospitalizaciones en servicios de salud con una incidencia de 
neumonía de 0,21 – 1,17 episodios niño/año por cada grupo etáreo.(4) En Colombia 
la mortalidad en este grupo etario se estima en 25 – 50/100.000 dependiendo del 
departamento, siendo más alta en Cundinamarca, Huila y Caquetá,(5, 6)  responsable 
hasta de un 30% de los gastos atribuidos a servicios de salud.(5)   
 
 
En general la neumonía puede ser causada por numerosos agentes siendo más 
frecuentes en los menores de 5 años inmunocompetentes los virus y bacterias.(7) La 
neumonía viral tiene una prevalencia del 14 al 62%,(8) pudiendo ser hasta del 80% 
en los niños menores de 36 meses.(9) Los casos de neumonía de etiología  
bacteriana se presentan con mayor presencia en países en vía de desarrollo y con 
mayor frecuencia de problemas como desnutrición crónica y daños epiteliales 
crónicos en vías respiratorias secundario a exposición a agentes ambientales en 
estas regiones,(6) a pesar de una disminución marcada en relación con el uso de 
vacunas eficientes y el control de factores de riesgo.(9) En general se considera que 
en el 90% de los casos no es posible conocer el agente etiológico específico,(6) 
debido a la falta de acceso a pruebas de laboratorio etiológicas.  
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De acuerdo a algunos autores es posible sospechar la etiología de la infección 
respiratoria baja de acuerdo a criterios individuales, clínicos, paraclínicos y 
radiológicos,(3, 10)  mientras que otros determinan que aquellos estudios disponibles 
como reactantes de fase aguda, recuento leucocitario, velocidad de 
eritrosedimentación globular, entre otros tienen una utilidad limitada en lo referente 
a la aproximación diagnóstica,(11, 12) al igual que la radiografía de tórax de manera 
aislada y bajo la interpretación poco experta puede carecer de precisión y 
exactitud,(13) pero interpretada de manera adecuada podría llegar a ser un elemento 
preciso, sensible y específico para diferenciar la etiología de la neumonía.(13, 14) Sin 
embargo se han creado herramientas que permiten objetivar los datos clínicos y 
paraclínicos para definir la etiología de la infección respiratoria baja, tal es el caso 
del Bacterial Pneumonia Score o Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana, 
presentado en numerosas guías (2,10,15,16) como una herramienta con alta 
sensibilidad y un alto valor predictivo negativo para diferenciar la etiología de la 
neumonía, pudiendo usarse como base para la toma de decisiones terapéuticas,(10) 
además de ser práctica debido a que contempla parámetros de fácil acceso en la 
atención primaria en salud.(16) 
 
 
Por otro lado las decisiones terapéuticas para el manejo de la neumonía deberían 
basarse en la etiología presuntiva, pero empíricamente se observa que es común el 
uso de antibióticos en la mayoría de los casos, (6,17) a pesar de que hay guías de 
manejo que recomiendan que de acuerdo a ciertas características individuales de 
cada caso se puede dar un manejo menos agresivo para evitar la 
sobremedicación,(6,10,1517,18,19,20) y por ende disminuir la tasa de efectos adversos, el 
riesgo de toxicidad,(21) la alteración en la flora normal con el consecuente aumento 
en la prevalencia de otras infecciones,(22) el cambio del patrón de resistencia de las 
bacterias a los antibióticos(23) y de importancia variable de acuerdo al sistema de 
salud disminuir costos en la terapia.(23,24)  
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Así aunque es bien conocido el comportamiento de la neumonía en lo referente a 
su etiología al igual que los riesgos de la antibioticoterapia, en Colombia no se 
cuenta con estudios claros de las características del uso de estos medicamentos en 
relación con la etiología de la infección respiratoria baja, por lo que este estudio 
pretende determinar si existe sobreuso de antibióticos en el tratamiento de la 
neumonía y bronconeumonía en el Hospital de Bosa II Nivel, al mismo tiempo que 
se caracteriza a esta población y los principales hallazgos de ésta respecto a 
características clínicas, paraclínicas y de tratamiento, lo cual hace por medio de una 
descripción prospectiva en la que se determina la etiología de la neumonía por 
medio del puntaje predictor de neumonía bacteriana para posteriormente determinar 
en qué casos se prescribió antibióticos, que tipo de antibiótico y si había o no criterio 
de este en cada caso.  Además se pretende despertar el interés sobre el 
adiestramiento de los profesionales médicos para el diagnóstico de una etiología 
presuntiva de la neumonía teniendo como guía elementos clínicos, paraclínicos y 
radiológicos lo que puede ser beneficioso para los pacientes evitando la sobre 
medicación con todos los riesgos antes mencionados y para las instituciones de 
salud al reducir gastos innecesarios.  
 
 
La presente investigación también puede servir de base para estudios futuros en lo 
referente a ser guía para la creación de protocolos de manejo más específicos para 
las instituciones de atención primaria en salud y para extrapolar los resultados a 
poblaciones similares o bien crear nuevos trabajos teniendo en cuenta que la 
muestra utilizada aquí es significativa para esta población y entorno. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La neumonía adquirida en la comunidad es la principal infección respiratoria baja y 
puede definirse como un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de 
origen infeccioso,(4,25) en niños que no han estado hospitalizados en los últimos siete 
días o que aparece en las primeras 48 horas después de estar hospitalizado,(6) 
produce tos y/o dificultad respiratoria, con evidencia radiológica de infiltrado 
pulmonar agudo, siendo aceptados para su diagnóstico en zonas de recursos 
limitados los criterios clínicos de la OMS: fiebre, tos, rechazo a la alimentación o 
taquipnea.(26) La bronconeumonía es un concepto introducido en 1837 por Seiffer, 
actualmente se interpreta como un tipo de neumonía multifocal, lobulillar o de focos 
múltiples,(17) siendo una definición más anatómica que expresa la presencia de 
infiltrados pulmonares de origen broncogénico,(27) desde el punto de vista 
radiológico se determina por áreas confluentes, parcheadas o focales uni o 
bilaterales siendo un subtipo de la neumonía,(28) así este término no se encuentra 
estudiado como una entidad patológica individual, sin embargo se ha considerado 
como un diagnóstico independiente quizás por su amplio uso en Latinoamérica pero 
en términos de salud pública en lo referente a morbi-mortalidad y para términos de 
este trabajo se usa neumonía como referente de los dos (neumonía y 
bronconeumonía).(14) 
 
 
Es una enfermedad frecuente en la infancia, establecida como una de las primeras 
causas de morbilidad, mortalidad y letalidad a nivel mundial, con 140 a 160 millones 
de episodios nuevos año,(1) se le atribuyen aproximadamente cuatro millones de las 
muertes en la infancia, de las cuales casi un 50% sucede en los niños menores de 
cinco años,(29) teniendo en cuenta que son un grupo vulnerable debido a prevalencia 
de agentes infecciosos, factores socioeconómicos incluyendo acceso a servicios de 
salud y condiciones ambientales - nutricionales, lo que hace necesario su 
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identificación y tratamiento precoz.(25) Se considera la causante del 15% de las 
defunciones a nivel mundial en menores de 5 años, calculándose 922.000 niños en 
el año 2015.(30) Se estima que en América Latina las infecciones respiratorias 
representan entre 50 y 70% de los motivos de consulta, 30 a 60% de las 
hospitalizaciones en servicios de salud con una incidencia de neumonía de 
0,21 – 1,17 episodios niño/año por cada grupo etáreo.(4) En cuanto a Colombia se 
reportan 120000 consultas al año con diagnóstico de neumonía y aproximadamente 
50000 egresos con el mismo diagnóstico en menores de 5 años,(5) con una tasa de 
mortalidad por infecciones respiratorias agudas de 14,42%(32) y 14%(31) página por 
cada 100.000 niños en el año 2010 y 2013 respectivamente, siendo mayor en 
departamentos como Vaupés y Amazonía con hasta 90 muertes por cada 100.000 
y menor en Cundinamarca, Norte de Santander y Huila.(32) 
 
 
La etiología depende de la edad, con una prevalencia global de infecciones virales 
que varía entre 14 a 62%,(26) demostrada en varios estudios con incidencias de 
57,4% y 36,2% dependiendo del área geográfica,(7,33) pudiendo ser hasta del 80% 
en menores de 2 años,(28,34) teniéndose como principales agentes en orden 
descendente: virus sincitial respiratorio, parainfluenza, adenovirus, influenza, 
rinovirus y de más reciente aparición metapneumovirus y bocavirus;(35) la 
coinfección bacteriana se presenta entre 3 a 30% siendo los agentes involucrados 
el S. pneumoniae y H. influenzae,(34) además se ha planteado que las infecciones 
virales podrían facilitar la colonización por bacterias, esta relación aún no ha sido 
demostrada y la gravedad de estas coinfecciones es dependiente de la enfermedad, 
factores ambientales y genéticos.(26) 
 
 
De acuerdo a lo anterior el manejo de la neumonía es empírico según la etiología 
presuntiva basada en criterios como la edad del paciente, estudios epidemiológicos, 
incidencia estacional, cuadro clínico, fórmula y recuento leucocitario y radiología,(5) 
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para tomar una actitud terapéutica adecuada. Esto teniendo en cuenta que la 
neumonía viral suele ser de evolución insidiosa(9) con tos no productiva, fiebre 
moderada, con evidencia de noxa de contagio, linfocitosis o leucopenia y radiografía 
con infiltrados intersticiales difusos;(36) mientras que la neumonía de posible origen 
bacteriano cursa con fiebre alta, inicio brusco,(9) tos productiva, leucocitosis con 
desviación a la izquierda y signos de consolidación tanto clínicos como radiológicos, 
entre otras cosas.(6) Sin embargo, aunque existan criterios que permiten sospechar 
de una etiología presuntiva y criterios para el inicio de antibiótico, tradicionalmente 
se observa que de manera inadecuada se incluye este tratamiento en la mayoría de 
los cuadros de neumonía,(6,17) a pesar de encontrarse en la literatura que para niños 
mayores de 4 meses, sin afectación clínica importante y con criterios de sospecha 
de etiología viral es adecuado mantener una conducta expectante evitando la 
prescripción inadecuada de antibióticos (10,15,20,37) y todo lo que esto acarrea como 
efectos adversos, toxicidad por exposición farmacológica y aparición de 
resistencias.(9,28,38) Así el propósito de este estudio es describir el uso de antibióticos 
en la neumonía en menores de 5 años de acuerdo a su etiología presuntiva en el 
Hospital de Bosa II nivel, a través de un análisis prospectivo, siendo el objetivo 
responder a la pregunta: ¿Se están cumpliendo los criterios de manejo antibiótico 
como parte del tratamiento de la infección de vías respiratorias bajas o por el 
contrario hay sobreuso de estos, teniendo en cuenta que epidemiológicamente en 
niños menores de 5 años es más frecuente la etiología viral. 
 
 
 
 
 
 
3. JUSTIFICACION 
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La neumonía es una de las infecciones del tracto respiratorio inferior más 
prevalentes en la infancia, con una importante tasa de morbilidad, mortalidad y 
letalidad, lo que además la sitúa como causal de gran cantidad de consultas en los 
servicios de urgencias pediátricos cada día;(33) siendo necesario elegir un 
tratamiento adecuado, que debería fundamentarse en su etiología, 
predominantemente viral en 14 a 62%(26) en menores de 5 años e incluso hasta del 
80% en menores de 2 años,(28,34) sospechada de acuerdo a las características 
individuales, clínicas y paraclínicas de cada caso.(6,33) Así, contrario a lo que se ve 
en la práctica diaria el tratamiento en la mayoría de los casos de neumonía debería 
ser de sostenimiento, dejando el etiológico con antibiótico para aquellos casos en 
que exista alta probabilidad de etiología bacteriana.(10,15,18,20,23) 
 
 
Además es importante que cada institución de salud y cada médico en particular 
tenga criterios claros y considere cuando es prudente o no iniciar manejo antibiótico, 
ya que estos fármacos son de los más usados pero con frecuencia se hace de 
manera inadecuada,(39) incluso es recomendable que en aquellos casos que no 
exista certeza pero sí sospecha sobre la etiología de la neumonía se realice 
seguimiento clínico antes de prescribirlo sin evidencia clara de beneficio.(21,24) Esto 
teniendo en cuenta que el uso irracional de antibióticos en niños (definiéndose uso 
racional por la OMS como "situación donde los pacientes reciben medicación 
adecuada a sus necesidades clínicas en las dosis correspondientes a sus requisitos 
individuales durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para 
ellos y la comunidad") se encuentra en relación con el desarrollo de resistencia 
bacteriana  grave(40) en gran cantidad de microorgansimos que antes se 
consideraban de fácil control, lo que no solo es considerado un problema de salud 
pública sino que se acompaña de la aparición de infecciones de difícil tratamiento y 
con esto de la morbi-mortalidad,(39) efecto visible incluso en bacterias como S. 
pneumoniae y H influenzae de las cuales se ha demostrado aumento en la 
resistencia a la primera y segunda línea de antibióticos en épocas recientes,(23)  
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limitando las opciones terapéuticas empíricas y representando riesgo para la 
sociedad en general debido a que son microorganismos que se transmiten de 
persona a persona.(15,23,28)  
 
 
También hay otros factores relacionados con el uso inadecuado de antibióticos tales 
como producción de efectos adversos, aumento en la prevalencia de otras 
infecciones y costo efectividad.(28) En cuanto a los efectos adversos, los niños de 
acuerdo a su edad presentan procesos farmacocinéticos - farmacodinámicos 
diferentes principalmente en lo referente a volumen de distribución y excreción 
haciendo que prescripción a niños que no lo requieren puedan llevar a toxicidad 
innecesaria y eventos adversos vinculados a la exposición;(38) así como hay algunas 
hipótesis en las que se plantea que no prescribir antibióticos o hacerlo de manera 
tardía de acuerdo a la evolución puede disminuir hasta en un 40% los reingresos de 
pacientes con antecedente de uso previo de antibiótico, aunque son teorías aun 
debatidas debido a la falta de ensayos clínicos.(21) Por otro lado especialmente en 
los niños la composición de la microbiota en diferentes sitios del cuerpo es muy 
susceptible y está demostrado que cambios mínimos en su composición pueden 
tener consecuencias importantes en cuanto a presencia de enfermedades y 
desarrollo de susceptibilidad,(38) sumado a que durante esta época se dan cambios 
dinámicos en cuanto a diversidad y flujo esencial para la evolución funcional normal 
del sistema inmune y por ende determinan el impacto en la salud en etapas 
posteriores de la vida; procesos que podrían tomar otro rumbo debido a la 
introducción de agentes antimicrobianos que afectan la microbiota de acuerdo a su 
espectro, dosis, vía de administración y duración.(41) Este efecto se produce en 
cuestión de días posterior a la ingesta de antibióticos pero la recuperación completa 
rara vez se logra, facilitando así la invasión patógena en los lugares afectados 
(principalmente el tubo gastrointestinal) y con esto aumentando la incidencia de 
diarrea por cepas resistentes de reciente aparición o expansión de las poblaciones 
preexistentes.(22) 
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La costo efectividad aunque debatido si debería o no ser un factor determinante 
para la toma de decisiones médicas, está claro que para el sistema de salud actual 
representa un pilar fundamental y no necesariamente debe ir en contra de la 
autonomía médica, tal es el caso de la neumonía en niños menores de 5 años en la 
que se acepta una conducta expectante sin introducción de antibióticos en casos 
que no se compromete el estado de salud del paciente,(19) lo que minimiza 
consecuencias de este tratamiento y a su vez resulta ser costo efectivo, ya que se 
ha calculado que hasta 4000 a 5000 millones de dólares en Estados Unidos y cerca 
de 9000 millones de euros en Europa se invierten anualmente en antibióticos de uso 
inadecuado.(23,24) 
 
 
Teniendo en cuenta lo anterior se hace necesario evaluar constantemente el uso de 
antibióticos en las instituciones ya que hay gran cantidad de infecciones leves y auto 
limitadas en las que no es necesaria la administración de antibióticos según lo 
demuestran algunos ensayos clínicos(38) porque su uso inadecuado e irracional 
puede aumentar la presentación de efectos adversos, disminuir la eficacia del 
tratamiento de infecciones bacterianas, aumentar la emergencia de 
microorganismos resistentes(9) e indirectamente aumentar la morbimortalidad 
infantil por otras infecciones, además de que ha sido demostrado en ensayos 
clínicos que implementar un sistema de apoyo, educación y evaluación de la 
población logra reducir el uso innecesario de estos fármacos en infecciones 
virales.(23,39) Así, resulta oportuno realizar esta evaluación en instituciones de 
segundo Nivel, teniendo en cuenta que de acuerdo al sistema de salud actual en 
este se tienen las condiciones propicias para el manejo expectante de un paciente 
y la evaluación continua, además de ser el mayor número de instituciones del país 
y por tanto las de mayor demanda de tratamiento de esta patología, como es el caso 
del Hospital de Bosa, una institución con población diversa lo que permite que los 
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resultados obtenidos en esta muestra pudieran ser comparables con otras 
poblaciones, por otro lado este hospital cuenta con una guía de manejo de la 
neumonía realizada en el 2013, la cual presenta un enfoque general de la 
enfermedad sin diferenciar en la etiología y nunca ha realizado estudios de este tipo, 
los cuales podrían influir en la realización de protocolos de manejo futuros, al igual 
que el personal se compone de pediatras, médicos de atención primaria en salud y 
profesionales en formación de cuyas prácticas aprendidas se puede derivar impacto 
en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. OBJETIVOS 
 
 
4.1. OBJETIVO GENERAL 
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Determinar si se cumplen los criterios de manejo antibiótico o hay sobreuso de estos 
en las infecciones respiratorias bajas en niños menores de 5 años en el Hospital de 
Bosa II nivel en la ciudad de Bogotá en el período entre octubre de 2015 y enero de 
2016. 
 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
  
 
- Caracterizar la población ingresada por infección respiratoria baja por edad y sexo 
- Distribuir la población de acuerdo al diagnóstico etiológico presuntivo de neumonía 
bacteriana y viral  
- Identificar los pacientes hospitalizados bajo el diagnóstico de bronconeumonía y 
neumonía a los que se prescribió antibiótico desde el ingreso 
- Especificar el antibiótico prescrito a los diferentes tipos de pacientes hospitalizados 
bajo el diagnóstico de neumonía y bronconeumonía 
- Identificar los criterios de prescripción de antibióticos en niños menores de 5 años 
con diagnóstico de neumonía y bronconeumonía 
 
 
 
 
 
 
5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
5.1. TIPO DE ESTUDIO 
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Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en un Hospital de II nivel de la ciudad 
de Bogotá. 
 
 
5.2. POBLACIÓN, MUESTRA, MUESTREO 
 
 
- Población: Todo paciente menor de 5 años ingresado en el Hospital de Bosa II 
nivel, en la localidad de Bosa con diagnóstico de neumonía y bronconeumonía de 
octubre de 2015 a enero de 2016. 
- Muestra: Se toma toda la población de acuerdo a los criterios de inclusión y 
exclusión, por lo que no se realiza muestreo de la misma 
 
 
5.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
- Niños menores de 5 años de ambos sexos 
- Pacientes con diagnóstico de neumonía y bronconeumonía 
- Pacientes hospitalizados en el hospital de Bosa II nivel en el período comprendido 
entre octubre de 2015 a enero de 2016 
 
 
 
5.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
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- Pacientes que a su ingreso presentan comorbilidad infecciosa de foco 
extrapulmonar con criterio claro de iniciar tratamiento antibiótico 
- Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis y/o enfermedad pulmonar crónica 
- Pacientes que a su ingreso presentan dificultad respiratoria moderada a severa 
que ameriten remisión a otro Nivel de atención 
- Pacientes con registros clínicos incompletos 
- Pacientes sin reporte de cuadro hemático  
- Pacientes a los que no se solicitó radiografía de tórax 
 
 
5.5. LUGAR DE REALIZACIÓN 
 
 
El estudio se lleva a cabo en el Hospital de Bosa II Nivel, ubicado en la localidad de 
Bosa con población clasificada en estrato socioeconómico entre 1 y 3, teniendo en 
cuenta que es una institución que permite el continúo aprendizaje de los médicos 
en formación y la investigación en diversas áreas, además de contar con una 
población diversa. 
 
  
5.6. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
 
5.6.1. Método de recolección.  La recolección de la información se hace  a través 
de: 
- Revisión de historias clínicas de los pacientes incluidos en el estudio donde se 
incluyen datos clínicos, paraclínicos, diagnósticos y terapéuticos.   
- Revisión y evaluación a ciegas de radiografía de tórax de cada paciente por un 
médico Pediatra, las cuales se encuentran en el sistema Carestream Imagen Suite 
usado en el hospital de Bosa II nivel.  
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5.6.2. Procedimiento y análisis de recolección.  Previa solicitud de permisos 
respectivos por el departamento de pediatría del Hospital de Bosa y la Universidad 
de Ciencias Aplicadas y Ambientales, se procede a recolectar la información para 
el desarrollo de este estudio teniendo en cuenta que se encuentra dividido en dos 
partes. Una que tiene como objetivo determinar los presuntos casos de neumonía 
viral y bacteriana encontrados en la muestra dividiéndola así en dos grandes grupos 
(presunta etiología viral o bacteriana), luego de acuerdo a la edad y sexo; y la otra 
con la que se pretende determinar en cada grupo a que casos se les prescribe 
antibiótico, qué antibiótico y sí el motivo para tomar la decisión se encuentra dentro 
de los criterios de manejo antibiótico definidos en la literatura, teniendo en cuenta 
que estos no se establecen en la guía de manejo del hospital. 
 
 
Primera parte: Teniendo en cuenta que es  posible hacer un diagnóstico etiológico 
diferencial entre neumonía viral y bacteriana valiéndose de la unión de criterios 
individuales, clínicos, paraclínicos y radiológicos, definidos por escalas con 
parámetros prácticos, aplicables y objetivos.(10) Así, como paso inicial se realiza la 
caracterización de la muestra de acuerdo a sexo y edad, posteriormente se aplica 
a cada observación el “Bacterial Pneumonia Score” o “Puntaje predictor de 
neumonía bacteriana” (Anexo 3), que toma como criterios: temperatura, edad, 
neutrófilos, bandas y score de Khamapirad. Se encuentra validado por Moreno y 
cols., presentado en la Guía colombiana de Neumología Pediátrica(10) y en otros 
estudios(15,42) como una herramienta que permite descartar la etiología bacteriana 
con precisión en la evaluación inicial del paciente; con punto de corte ≥4 predice 
etiología bacteriana con una sensibilidad de 100%, especificidad 93,9%,  valor 
predictivo positivo de 75,9% y predictivo negativo de 100%. (10)  El Score o escala 
de Khamapirad y Glezen (Anexo 4) se presenta en la Guía colombiana de 
Neumología Pediátrica como una manera práctica de diferenciar la neumonía viral 
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de la bacteriana, además de ser necesaria para completar el puntaje predictor de 
neumonía bacteriana.(10) Se aplica a cada observación de acuerdo a la 
interpretación de la radiografía de tórax. Tiene como punto de corte ≥2 para 
identificar etiología bacteriana con una sensibilidad 100%, especificidad 94%, valor 
predictivo positivo 77% y valor predictivo negativo 100%. (16) 
 
 
Segunda parte: Ya definidos las observaciones que se encuentran en el grupo de 
etiología viral y bacteriana en relación con sexo y edad, de acuerdo al registro de 
actitud terapéutica en la historia clínica se establecen a que pacientes se les inicia 
manejo antibiótico, cuál antibiótico y sí tenían alguno de los siguientes criterios para 
la prescripción: Neumonía bacteriana, menores de 3 meses, con esquema de 
vacunación contra neumococo y H. influenzae incompleto, criterios de gravedad 
dados por aspecto tóxico, cianosis, llenado capilar retrasado, hipotensión y 
neumonía multilobar; o presencia de comorbilidad cardíaca. (6,13,17) 
 
 
5.7. VARIABLES 
 
 
Las variables se presentan en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Descripción de las variables 
VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
ESCALA 
MEDICIÓN 
RESULTADO 
Edad Tiempo en meses 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta el 
actual 
Cuantitativa 
continua 
- ≤ 3 meses 
- 4 a 24 meses 
- >24 a 60 meses 
Sexo Conjunto de 
características que 
definen a un individuo 
como hombre o mujer 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
- Masculino 
- Femenino 
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Tiempo de 
evolución del 
cuadro clínico 
Tiempo en días 
transcurrido desde el 
inicio de los síntomas 
hasta la consulta 
Cuantitativa 
discreta 
- < 1 día 
- 1 a 3 días 
- 4 a 7 días 
- > 7 días 
Característica
s de la tos 
Descripción del tipo de 
tos que acompaña al 
cuadro de infección 
respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Productiva 
- Seca 
- No tos 
Síntomas 
asociados 
Descripción de los 
síntomas que 
acompañan al cuadro de 
infección respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Congestión nasal 
- Rinorrea 
- Diarrea 
- Emesis 
- Conjuntivitis 
- Dolor abdominal 
Noxa de 
contagio 
Presencia o ausencia de 
nexos epidemiológicos 
de infección respiratoria 
aguda 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Presente 
- Ausente 
- Sin dato 
Antecedentes 
patológicos 
Presencia de patologías 
anteriores que pueden 
interferir en el tratamiento 
de la infección 
respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Bronquiolitis 
- Síndrome 
Broncobstructivo 
- Neumonía 
- Patología cardíaca 
Hallazgos al 
examen físico 
Principales 
características 
encontradas durante el 
examen físico en niños 
con diagnóstico de 
infección respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Dificultad respiratoria 
- Fiebre 
- Cianosis 
- Aspecto tóxico 
- Llenado capilar 
retrasado 
- Hallazgos a la 
auscultación 
Conteo de 
leucocitos en 
el hemograma 
Interpretación del valor 
de leucocitos en el 
hemograma de niños con 
infección respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Sin leucocitosis 
- Leucocitosis leve 
- Leucocitosis 
moderada/severa 
Cayados en el 
hemograma 
Presencia o ausencia de 
formas inmaduras de 
leucocitos en niños con 
diagnóstico de infección 
respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
- Presentes 
- Ausentes 
Proteína C 
reactiva 
Interpretación del valor 
de la proteína C reactiva 
en niños con el 
Cualitativa 
ordinal  
- Negativa 
- Positiva débil 
- Positiva 
indeterminada 
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diagnóstico de infección 
respiratoria baja 
- Positiva fuerte 
- No realizada 
Entidad 
diagnóstica 
Diferenciación de las 
diferentes entidades 
incluidas bajo el 
diagnóstico de infección 
respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Bronconeumonía 
- Neumonía 
- Neumonía basal 
derecha 
- Neumonía multilobar 
- Neumonía izquierda 
- Neumonía atípica 
- Neumonía 
paracardíaca 
Etiología de 
acuerdo al 
PPNB 
Puntaje  para definir 
presunta etiología 
bacteriana o viral en la 
neumonía con puntaje 
entre -3 y 15  
Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 
- Bacteriana 
- Viral 
Prescripción 
de antibiótico 
Momento en que se 
realiza la prescripción 
antibiótica en cada grupo 
de observaciones 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
- Al establecer el 
diagnóstico 
- Posterior a 
establecer el 
diagnóstico 
- No usado 
Antibiótico 
prescrito 
Tipo de antibiótico 
prescrito en los niños con 
infección respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- Ampicilina 
- Ampicilina/sulbactam 
- Macrólidos 
- Penicilina cristalina 
- Ceftriaxona 
- Ampicilina + 
Amikacina 
- Ampicilina + 
Claritromicina 
Criterios de 
prescripción 
antibiótica 
Características 
encontradas en la 
población que ameritan la 
prescripción de 
antibiótico en la infección 
respiratoria baja 
Cualitativa 
nominal 
policotómica 
- IRB Bacteriana 
- < 3 meses 
- Neumonía multilobar 
- Aspecto tóxico 
- PAI incompleto 
- Sin criterio 
 
5.8. HIPÓTESIS 
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Pese a la existencia de herramientas de predicción de etiología de la infección 
respiratoria baja y la presencia de guías de manejo que recomiendan su tratamiento 
de acuerdo a ésta, existe uso innecesario de antibióticos, teniendo en cuenta que 
se prescriben en casi todos los casos al momento de realizar el diagnóstico, sin 
clara definición de su etiología. 
 
 
5.9. ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 
 
 
El análisis de la información se realiza con base en las categorías de cada variable, 
con Office Excel 2013 para tabulación, creación de gráficos y posterior presentación 
de los resultados mediante cuadros y porcentajes, para realizar cruce entre las 
siguientes variables, por medio de pruebas de significancia estadística: 
 
 
1. Etiología de la infección respiratoria baja y Edad 
2. 2. Etiología de la infección respiratoria baja y Aspecto tóxico al examen físico 
3. 3. Etiología de la infección respiratoria baja y Presencia de signos de 
dificultad respiratoria al examen físico 
4. Etiología de la infección respiratoria baja y Noxa de contagio 
5. Etiología de la infección respiratoria baja e Interpretación del valor de 
leucocitos en el hemograma 
6. Etiología de la infección respiratoria baja y Presencia de cayados en el 
hemograma 
7. Etiología de la infección respiratoria baja e Interpretación de la proteína C 
reactiva  
8. Etiología de la infección respiratoria baja y Prescripción de antibiótico al 
momento del diagnóstico  
9. Etiología de la infección respiratoria baja y Tipo de antibiótico prescrito 
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10. Edad y Tipo de antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja 
11. Presencia de signos de dificultad respiratoria al examen físico y Tipo de 
antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja 
12. Valor de leucocitos en el hemograma y Tipo de antibiótico prescrito en la 
infección respiratoria baja 
13. Presencia de cayados en el hemograma y Tipo de antibiótico prescrito en la 
infección respiratoria baja 
14. Valor de proteína C reactiva y Tipo de antibiótico prescrito en la infección 
respiratoria baja 
15. Antecedente de neumonía/bronconeumonía y Tipo de antibiótico prescrito en 
la infección respiratoria baja 
 
 
 
5.10. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Esta investigación se realiza posterior a la obtención del permiso por parte del 
Hospital de Bosa, institución que custodia las historias clínicas de los casos 
incluidos, además de acuerdo a la resolución 008430 de 1993 se cataloga 
como una investigación sin riesgos debido a que no incluye la manipulación 
de las variables fisiológicas ni la conducta de los pacientes.   
 
 
6. MARCO TEÓRICO 
 
 
6.1. DEFINICIÓN 
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La neumonía es una enfermedad inflamatoria e infecciosa del parénquima pulmonar 
que afecta los sacos alveolares, puede llegar a afectar el intercambio gaseoso 
generando diferentes grados de alteración de la difusión o ventilación alveolar, 
causada por microorganismos, sean bacterias, virus u hongos.(3) La neumonía 
adquirida en la comunidad NAC es un proceso inflamatorio del tracto respiratorio 
inferior o parénquima pulmonar de origen infeccioso,(4,25)  con la condición de que 
afecta a niños que no han estado hospitalizados en la última semana o bien aparece 
en las primeras 48 horas del ingreso,(6) lo que significa que inicia fuera del ambiente 
hospitalario, con duración de la sintomatología menor de 14 días de evolución. (26)  
En esta patología intervienen diferentes microorganismos, lo que sumado varios 
tipos de huésped acarrea una etiología, cuadro clínico, tratamiento y pronóstico 
diferente; aun así la clínica e imagenología se incluyen en el diagnóstico de la 
enfermedad.(8) Además para el diagnóstico de la neumonía adquirida en la 
comunidad se excluyen pacientes inmunodeficientes o que presenten alguna 
patología crónica o de base como neumonía neonatal o tuberculosis,(6) lo que 
provoca que sean más vulnerables y por tanto se atribuya un diagnóstico y manejo 
diferente.  Pulmonar.(43,44) Por otro lado dentro de la NAC se plantean los términos 
de típica o atípica, los cuales se discuten a detalle más adelante, pero para entrar 
en contexto, se entiende como  neumonía atípica o errante aquellas que no siguen 
un curso clínico o radiológico habitual, en general se cree no son causadas por los 
microorganismos tradicionales.(45,46) 
 
 
Por su parte el término bronconeumonía fue introducido en 1837 por Seiffert, que la 
caracteriza como la presencia de infiltrados pulmonares de origen broncogénico o 
bronquiologénico, que en otras épocas se conoce como neumonía multifocal o 
lobulillar.(27) Se describía la bronconeumonía como un proceso que iniciaba con 
bronquitis, bronquiolitis y finalmente llegaba a este cuadro, sin embargo había 
tendencia a confundirse con bronquitis pura, además de que se comprobó que no 
era necesario atravesar todas las etapas antes mencionadas por lo que esta 
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característica se descartó.(17) Otros autores definen la bronconeumonía como la 
infección de los bronquiolos terminales caracterizada por exudados purulentos que 
se extienden alrededor de los alvéolos llevando a la consolidación.(46) Además, se 
acuña que los focos en la bronconeumonía  suelen seguir el árbol traqueobronquial, 
haciendo que la consolidación se disponga en focos dispersos dentro de un 
lóbulo,(47) a pesar que la tendencia es la afectación de varios lóbulos, con 
predominio bilateral y localización en las bases, lo que se atribuye a la acción de la 
gravedad. Las lesiones  desarrolladas finalmente suelen medir 3 a 4cm de diámetro 
y  los bordes están mal delimitados.(14,48) 
 
 
6.2. EPIDEMIOLOGIA 
 
 
La neumonía fue descrita desde hace más de 2500 años por Hipocrates y descrita 
por William Osler en la medicina moderna.(3) La neumonía es una de las principales 
causas de morbi-mortalidad a nivel mundial, siendo reportados entre 140 a 160 
millones de episodios nuevos, con 8% de hospitalización y tasa anual de 270 por 
100.000 habitantes,(35) más del 95% de los casos ocurren en países en desarrollo.(1) 
Afecta principalmente a lactantes menores de 2 años de edad con letalidad 
promedio de 4% en pacientes hospitalizados, y menos de 1% en los ambulatorios.(35) 
Entre las infecciones respiratorias agudas, la neumonía y la bronconeumonía 
constituyen la segunda causa de muerte infantil en el mundo, según la Organización 
Mundial de la Salud, seguidas de las afecciones neonatales,(2) estimándose que hay 
nueve millones de niños muertos por año de los cuales el 19% se atribuye a 
neumonía, lo que representa entre 1,8 a 2 millones,(49) con aproximadamente 
922.000 muertes en el año 2015.(30) 
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La infección respiratoria es la afección más común en los seres humanos y se le 
atribuyen alrededor de 4 millones de las muertes, de las cuales 1,9 millones suceden 
en los menores de cinco años, en su mayoría atribuibles a neumonía y  
bronquiolitis.(1) En el año 2004 las infecciones de vías respiratorias inferiores 
ocuparon el tercer lugar en mortalidad a nivel mundial en niños menores de 5 años, 
con mayor prevalencia en los niños entre 1-3 años,(29) se estima que cada 20 
segundos, en algún lugar del mundo, un niño muere a causa de la neumonía. (50) 
Mientras que para el año 2014 se calcula morbilidad de 2 a 3% por neumonía con 
mortalidad de 60 a 100 casos por cada 100.000 niños menores de 5 años.(51) 
 
 
En  Europa  la incidencia de neumonía es de 35 a 45 casos por 1.000 niños menores 
de 5 años, además se han identificado factores de riesgo como: desnutrición, bajo 
nivel socioeconómico, antecedentes de prematurez, exposición a contaminantes 
inhalados y asistencia a jardines infantiles.(3) En lo referente a las tasas de 
mortalidad por neumonía adquirida en la comunidad varían de acuerdo a la región: 
70% se registran en países en vías de desarrollo como África, Asia y América Latina, 
y según la Organización Panamericana de la Salud en el año de 1999 fallecieron 
550000 niños en Latinoamérica y el Caribe.(35) En España la NAC es una de las 
infecciones más frecuentes de la infancia, con una prevalencia de 1.000 a 4.000 
casos/100.000 niños/año, la cual varía según la edad siendo más frecuente en niños 
entre 1 y 5 años.(44)  En Estados Unidos se estiman 4 millones de casos al año de 
los cuales entre 20 – 25% requieres hospitalización, siendo la segunda causa de 
internación en infantes, con un gran costo humano y eocnómico.(3) En América 
Latina las infecciones respiratorias representan del 50 al 70% de todas las 
consultas, con hospitalización entre 30 y 60%.(43) En México se estiman entre 1.8 a 
1.9 millones de defunciones para el año 2000, de las cuales un 30% corresponden 
a NAC, cifra que se obtiene del censo de hospitales, por lo que el dato puede 
subestimar la realidad.(35) Por otro lado en Chile, la neumonía es la segunda causa 
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de hospitalización, responsable de 47 a 52% de los egresos hospitalarios en 
menores de 2 años, con tasa de mortalidad de 0,5 a 4 por 1.000 nacidos vivos.(8)   
 
 
En Colombia la neumonía corresponde a una de las primeras causas de morbi-
mortalidad,(43)  estimándose que en el año 2007 la mortalidad por neumonías en 
menores de 5 años en el país es de 25 – 50/100.000 en general, mayor frecuencia 
en departamentos como Cundinamarca, Huila y Caquetá donde alcanza hasta 
>50/100.000.(5,6)   Al año se realiza el diagnóstico de aproximadamente 120.000 
casos de neumonía y unos 50.000 egresos hospitalarios por ésta en los niños 
menores de 5 años. Se estima que en el 90% de los casos no se logra conocer el 
agente etiológico específico,(6) de los que se conocen el 50% son causados por 
neumococo, lo que representa un 5% del total de las neumonías.(43) En un estudio 
realizado en el Hospital de La Universidad del Norte, la neumonía adquirida en la 
comunidad es la primera causa de hospitalización en los niños menores de 5 años, 
responsable de hasta 30% de los gastos.(5) En el año 2005 la neumonía ocupó el 
puesto 16 como causa de carga de enfermedad en todas las edades, encontrándose 
en el cuarto lugar de 0 – 4 años.(29) Además en los niños se encuentra una 
presentación estacionaria de neumonía afebril con dos picos de ingreso de junio a 
agosto y noviembre a diciembre.(29,31)  Para el año 2010 tasa de mortalidad de 
14%,(31) mientras que para 2013 se registra una tasa de mortalidad por infecciones 
respiratorias bajas de 14,42% por cada 100.000 niños menores de 5 años.(52)  
En lo referente a las demás características epidemiológicas de la neumonía, se 
reporta que la neumonía adquirida en la comunidad es más frecuente en el sexo 
masculino, con mayor incidencia en ambos sexos en entre la edad de 1- 4 años.(53)  
Presenta mayor incidencia en los meses fríos por mayor circulación de agentes 
virales y mayor hacinamiento entre los niños, con brotes epidémicos en 
comunidades cerradas.(26) 
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6.3. ETIOLOGIA 
 
 
La etiología depende de la edad como se evidencia en la tabla 2, se estima que los 
virus son el principal agente etiológico en los niños de 1 a 36 meses con prevalencia 
de hasta 80% en menores de 2 años,(9) otros autores muestran una prevalencia de 
infecciones virales entre 14 a 62%,(54) variando según el estudio en 57,4% y 
36,2%,(5,35) De los virus los principales agentes son en orden descendente: Virus 
sincitial respiratorio, Parainfluenza, Adenovirus, Influenza, Rinovirus y de más 
reciente aparición Metapneumovirus y Bocavirus.(26,35) Además se calcula que entre 
3 a 30% son de etiología bacteriana, siendo los gérmenes más frecuentes: S. 
pneumoniae, H. influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, 
Coxiella burnetti, Legionela pneumophila y Chlamydophila psitacci.(55) Al igual el uso 
de vacunas eficientes  que reducen las infecciones invasoras por los dos bacterias 
más frecuentes hacen dudar aún más de la etiología de la neumonía.(6)  Los 
pacientes con factores de riesgo tienen mayor incidencia de neumonía, en ellos 
además de los patógenos convencionales(26) el Staphylococcus aureus pasa a ser 
significativo.(6) En niños con inmunosupresión documentada pueden tomar un papel 
especial microorganismos oportunistas como Pneumocystis jirovecii, 
Legionellapneumophila, y citomegalovirus.(26) Además en algunos casos se 
presenta infección por más de un patógeno hasta en 23% haciendo imposible 
atribuir una etiología primaria,(9) se ha postulado que las infecciones virales pueden 
facilitar las bacterianas o potenciar el efecto.(26) 
 
Tabla 2. Agentes etiológicos en la Neumonía adquirida en la comunidad de acuerdo 
a edad (4,91018,25,45,46) 
Neonatos  
Bacteriana Viral 
 Escherichia coli  Herpes simples 
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 klebsiella 
 Streptococcus del grupo b  
 Lysteria monocytogenes 
 Chamydia trachomatis  
 S. aureus 
 Streptococco agalactiae 
 Citomegalovirus 
 Enterovirus  
1 a 3 meses   
Bacteriana Viral 
 Chlamydia trachomatis 30% 
 Bacterias gram negativas 
 Streptococcus pneumoniae y del 
grupo B 
 Bordetella pertusis 
 Staphylococcus aureus 
 H inflienzae 
 Virus respiratorio sincitial 25-
29% 
 Virus de parainfluenza tipo 3  
 Metapneumovirus 12% 
 Influenza  
 Adenovirus 10-20% 
3 meses a 5 años  
Bacteriana Viral 
 Streptococcus pneumoniae 46% 
 Haemophilus influenzae no 
tipificables 28%  
 Mycoplasma pneumoniae 12 -14% 
 Chlamydophila pneumoniae 9% 
 Staphylococcus aureus 9% 
 Mycobacterium tuberculosis 
Moraxella catarhalis 5% 
 Virus respiratoria sincitial 13 – 
29% 
 Virus de parainfluenza 3 – 
10% 
 Metapneumovirus 5 – 12% 
 Virus de influenza  4 – 22% 
 Adenovirus 1 – 13% 
  Rinovirus 3 – 45% 
 Varicela zoster 
 
5 años a 17 años  
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Bacteriana Viral 
 Streptococcus pneumoniae 
 Mycoplasma pneumoniae 20-42% 
 Chlamydophila pneumoniae 20-
42% 
 Staphylococcus aureus 
 Mycobacterium tuberculosis 
 Haemophilus influenzae 
 Legionella  
 Adenovirus 
 Influenza a o b  
 Parainfluenza rinovirus  
Agentes atípicos  Chlamydia trachomatis 
 Mycoplasma pneumoniae 
 Chlamydophila pneumoniae 
 Legionella pneumophila 
 Coxiella burnetti 
 Rickettsias 
 
 
6.3.1. Etiología bacteriana.  Es un cuadro que afecta a todas las edades en 
proporción variable, con mayor incidencia en épocas de invierno,(34) más frecuente 
en países en vía de desarrollo quizás debido a problemas como desnutrición crónica 
y daños del epitelio respiratorio crónicos por exposición a agentes ambientales.(9) 
Caracterizada por infiltrados neutrofílicos con alto trasudado celular que afecta la 
difusión de oxígeno, además la proximidad con los alveolos y la cercanía a redes 
vasculares aumentan el riesgo de complicaciones.(8,9) Se detecta en mayor 
frecuencia Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae,  y hasta en 25% 
de los casos se encuentra un origen mixto, viral y bacteriano, por lo que algunos 
autores sugieren que de base se presenta una infección viral que se coinfecta.(18) 
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- Neumococo (S. pneumoniae): Es un diplococo Gram positivo, encapsulado, que 
mide entre 0,5 a 1,25 micrometros de diámetro.(56) Es el microorganismo 
responsable de gran morbilidad y letalidad por los diversos cuadros clínicos que 
causa, desde otitis media y sinusitis aguda, hasta septicemia, neumonía y 
meningitis.(57) Su virulencia en parte se atribuye a múltiples factores de virulencia 
como la cápsula, las proteínas de superficie lo que lo hace resistente a mecanismos 
defensivos del huésped como la fagocitosis.(56) Además cuenta con neurolisinas, 
neuroaminidasas, proteasas, hialuronidasas y otras enzimas proteolíticas 
involucradas en su patogénesis.(57,58) Actualmente es la principal bacteria causante 
de neumonía adquirida en la comunidad 17-40%, siendo el microorganismo que con 
mayor frecuencia se asocia a derrame pleural paraneumonico, hace parte de la flora 
normal de del tracto respiratorio superior, calculándose una colonización en niños 
sanos entre 20 y 60% o hasta de 85% si hay hacinamiento.(13,59) Como mínimo se 
han encontrado 91 tipos diferentes de neumococo, cada uno con diferente 
configuración de polisacáridos, siendo los serotipos 1, 5, 6A, 6B y 14 los más 
prevalentes.(60)  Al transcurrir el tiempo se ha acentuado el impacto  de las 
infecciones por este microorganismo gracias a la vacunación, pero otro efecto 
importante es la emergencia de las cepas resistentes a penicilina lo que sumado a 
la aparición creciente de guarderías y jardines infantiles aumentan la probabilidad 
de aparición.(59) 
 
 
- Haemophilus influenzae: Cocobacilo gramnegativo que mide de 0,2 a 9,8 
micrometros.(61) Forma parte de la flora normal en la mucosa de la vía aérea 
superior, calculándose que coloniza de 10 a 20% de los niños menores de 5 años. 
En lo que respecta a los cuadros que causa la bacteria dependen del estado de 
inmunocompetencia y predisposición genética.(56,57) Tiene seis serotipos de acuerdo 
a los antígenos capsulares, siendo el b el de mayor prevalencia y más relacionado 
con enfermedades invasivas.(11)  Además de ser microorganismo causante de 
neumonía, se vincula a la presentación de meningitis bacteriana y otras infecciones 
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como epiglotitis, celulitis, pericarditis, bacteremia, empiema y osteomielitis.(56) 
Haemophilus influenzae no tipificable y en menor frecuencia tipificable (tipo b) es el 
segundo agente bacteriano causante de infección respiratoria baja en los niños 
menores de 5 años, asociado en general a patrón de neumonía lobar y 
bronconeumonía en las formas de diseminación por vía hemática.(11) En el año 2000 
los indicadores de la OMS le atribuyen a este microorganismo casi 8,1 millones de 
casos de neumonía de los cuales 363.000 fueron mortales,(15) a pesar de que la 
vacuna conjugada es una de las medidas con mayor impacto en los países que la 
incorporaron al esquema ampliado de inmunizaciones.(56,57) 
 
 
- Staphylococcus aureus: Es un coco Gram positivo que tiene un diámetro entre 0,5 
a 1,5 micrometros formado como racimos de uvas o cadenas cortas, considerado 
un patógeno con gran potencial para causar diferentes infecciones desde 
infecciones en piel hasta aquellas que amenazan la vida.(62)  En lo que respecta a 
la neumonía generalmente genera un cuadro de rápida progresión, con formas 
graves asociadas a empiemas, abscesos y neumatoceles.(60) Además es un 
microorganismo que hace parte de la flora normal por lo que entre 25 y 50% de la 
población se encuentra colonizada, así se adquiere por el contacto directo o bien 
por exposición al ambiente.(62) Otro problema con este es que en los últimos años 
han aumentado las infecciones producidas por cepas resistentes que se adquieren 
en la comunidad.(14,62) 
 
 
- Streptococcus agalactiae (grupo B): Coco Gram positivo responsable de causar 
infecciones principalmente en recién nacidos, en cuyo grupo cursa como 
septicemia, meningitis o neumonía.(63) En lo que respecta a ésta última puede 
acompañarse de deterioro multiorgánico, fiebre e hipertensión pulmonar,(60)  
asociado a los cuadros de septicemia severa.(9) 
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- Chlamydia: Es una bacteria Gram negativa, intracelular obligada conocida por 
causar generalmente infecciones de transmisión sexual, en neonatos se le ha 
atribuido ser responsable de hasta 30% de las neumonías,(64) en estos casos se 
caracterizan por presentar infiltrados simétricos intersticiales, además  causa 
neumonías moderadas y graves en niños mayores siendo un microorganismo con 
prevalencia en aumento.(50,60) 
 
 
- Mycoplasma pneumoniae: Bacteria caracterizada principalmente por carecer de 
pared celular lo que condiciona que sea sensible a variaciones de pH, temperatura 
y detergentes, entre otros, además es un patógeno de las mucosas que se transmite 
de persona a persona.(65) Agente etiológico de infecciones respiratorias en niños, 
con mayor frecuencia en escolares, con una prevalencia hasta de 10 - 30% en 
algunas poblaciones.(66) Además se asocia a neumonía atípica debido a que por la 
respuesta inmune caracterizada por la rápida producción de anticuerpos frente a 
antígenos proteícos y glucolipídicos produce síntomas no característicos de la 
enfermedad.(57,65) 
 
 
6.3.2. Etiología viral. Son los microorganismos que causan infecciones respiratorias 
bajas en mayor frecuencia, desde bronquiolitis y bronquitis hasta neumonía, en 
general se dice que este cuadro se precede de infección de vía respiratoria alta 
síntomas progresivos de tos y dificultad respiratoria.(18) La neumonía viral se 
caracteriza por infiltrados linfociticos en el parénquima e intersticio pulmonar, 
además de la aparición de inclusiones virales en el núcleo de las células 
respiratorias y atrapamiento de aire secundario de disturbios en la relación 
ventilación perfusión.(9) 
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- Virus respiratorio sincitial (VRS): Es un virus ARN de cadena simple, de los que 
existen dos grupos, ambos circulando simultáneamente durante las epidemias 
invernales y detectadas en todo el mundo.(57,67) Principal agente etiológico en la 
infección respiratoria baja, relacionado con elevada morbi mortalidad en menores 
de 5 años, además de ser la primera causa de hospitalización en los  meses de 
invierno, detectándose en 40 a 70% de los casos.(68) La mayoría de las infecciones 
por VSR se presentan como bronquiolitis y, en un menor número de casos, la 
afección neumónica, principalmente en lactantes mayores. Al presentarse  
bronquiolitis y neumonía, origina una hipoxemia aguda y fracaso respiratorio. (45) 
Como factores de riesgo para la infección se tiene propios del huésped: la falta de 
lactancia materna, comorbilidades, fumadores pasivos, desnutrición, bajo nivel 
socioeconómico, atopías, raza y edad; y propios del medio: hacinamiento, invierno, 
madre analfabeta, asistencia a guarderías y contaminación domiciliaria.(57,67) 
Respecto a su comportamiento epidemiológico, se tiene que es más frecuente en 
niños menores de 2 años, más en menores de 3 meses, con predominio  en el sexo 
masculino.(60) Este microorganismo se encuentra asociado a un cuadro clínico de 
polipnea, obstrucción bronquial y en menores de 2 años cuadros más graves que 
requieren hospitalización.(67) 
 
 
- Metapneumovirus: Es un virus ARN de cadena simple, que pertenece a la familia 
Paramyxoviridae, con características similares a las del virus sincitial respiratorio, 
cuya virulencia se determina por la producción de proteínas como nucleoproteína, 
fosfoproteína, proteína de matriz, proteína de fusión, glicoproteína de adhesión y 
polimerasa.(69) La infección por metapneumovirus tiene un período de incubación de 
5-6 días, se presenta en brotes que parecen coincidir con el VSR, sin predilección 
por sexo. La transmisión ocurre a través de gotitas respiratorias, contacto directo y 
superficies contaminadas.(43) En la mayoría de los países es mayor su frecuencia 
en enero y abril, sin embargo persiste durante todo el año, con infecciones 
generalmente en menores de 2 años.(44,35) La infección puede repetirse pues no deja 
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inmunidad completa, en lactantes de 6 meses a 1 año la prevalencia es 25%. Los 
síntomas y signos que se asocian de manera frecuente son tos, coriza, fiebre, 
sibilancias, roncus e irritabilidad.(2,43,60) 
 
 
- Virus parainfluenza: Es un virus de cadena única de ARN no segmentado, 
pertenece al género Paramyxoviridae, se transmite al ser humano por medio de 
gotitas respiratorias o fómites contaminados por secreciones nasofaríngeas.(29,50) 
Se caracteriza por producir infecciones del tracto respiratorio, tanto altas como 
bajas, además se calcula que casi todos los niños menores de 5 años la han 
padecido alguna vez en su vida.(10,68) Entre los factores de riesgo para la infección 
se encuentran: la desnutrición, hacinamiento, déficit de vitamina A, falta de lactancia 
materna y exposición al humo de tabaco. El cuadro clínico de las neumonías por 
este virus puede precederse de síntomas respiratorios altos y luego debutar con 
fiebre elevada, de larga duración y disociación clínico radiológica.(44,60) 
- Virus influenza: Es un virus de los Orthomyxoovirus, RNA de aproximadamente 
120 nanometros, con gran impacto en la población pediátrica, además responsable 
de varias pandemias a través de los años,(70) la virulencia de este microorganismo 
se encuentra determinada por la habilidad que tiene de afectar a las células huésped 
y al estado inmune del huésped, mayormente si padecen otras enfermedades 
crónicas.(71) Puede causar diferentes cuadros, en lo referente  a las infecciones 
respiratorias bajas es el que produce mayor daño y necrosis del epitelio respiratorio, 
hasta bronquiolitis necrotizante y obliterante.(44,60) 
 
 
- Adenovirus: Virus ADN de la familia Adenoviridae, sin cubierta externa, con un 
virión der forma icosaédrica compuesto de cápside (87% de su peso), núcleo y 
cuatro proteínas internas.(10) Se consideran propios de la población pediátrica, 
responsables hasta de 10% de las infecciones del tracto respiratorio y 10% de 
infecciones gastrointestinales.(45) Las infecciones por este virus son en mayor 
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frecuencia en niños menores de 5 años responsable del 2 al 5% de las infecciones 
respiratorias en pediatría y del 4 al 10% de las neumonías.(35,72) Causan faringitis, 
conjuntivitis, bronquiolitis, laringotraqueitis y neumonía como la manifestación más 
grave, además de algunos casos descritos de secuelas pulmonares,(73) sin embargo 
la severidad se relaciona con el serotipo causal  y algunos factores de riesgo como 
la edad, respuesta inmune, factores ambientales y socioeconómicos.(68,72) En 
Colombia hay pocos estudios sobre el comportamiento del virus, de donde se 
encuentra que hay predominio en el sexo masculino, sintomas asociados 
frecuentemente incluyen tos, fiebre, dificultad respiratoria y rinorrea, en menor 
frecuencia cursa como bronquiolitis, síndrome coqueluchoide e infección 
respiratoria alta.(44,73) Cuando causa cuadros agudos puede confundirse con 
entidades bacterianas debido a que cursa con compromiso sistémico.(72) La 
circulación del adenovirus aumenta en los meses de marzo, julio, octubre y 
diciembre siendo un patrón estacional poco claro.(73) 
 
 
6.4. FISIOPATOLOGIA 
 
 
Se considera que la neumonía ocurre cuando hay alteración en el sistema inmune 
sumado a un microorganismo patógeno, en general la invasión del epitelio 
respiratorio ocurre cuando se alteran los mecanismos de defensa normales. (9) El 
pulmón es un órgano susceptible teniendo en cuenta que se encuentra en 
interacción constante con el medio ambiente, incluyendo agentes tóxicos e 
infecciosos, al igual que se expone frecuentemente a secreciones orales que 
contienen microorganismos y en algunas personas predispuestas a contenido 
gástrico por regurgitación.(3) Las partículas mayores de 100 mcm se precipitan y no 
son inhaladas, pero aquellas menores de 10 mcm quedan atrapadas en las 
secreciones nasales, se conducen por la vía aérea y aumentan de tamaño a medida 
que se humedecen lo que produce que en general queden atrapadas en los 
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bronquios, pero aquellas con menos de 5 mcm llegan a los alvéolos, tamaño 
suficiente para el transporte de microorganismos.(46) 
 
 
El mecanismo fisiopatológico por el cual la neumonía causa lesión alveolar es 
similar en virus y bacterias, existiendo algunas individualidades propias del 
microorganismo (6) y ciertas condiciones a cumplir como: Poder estar suspendido en 
el aire mientras se transporta, método de supervivencia que se adapte a la vía 
aérea, medir menos de 5 mcm, alto potencial inoculo y  evadir mecanismos 
locales.(54)   
 
 
Así el modo de transmisión en general es la inhalación de aerosoles para 
microorganismos intracelulares como M. pneumoniae, C. psittaci, C. pneumoniae; 
secreciones orofaringeas para S. pneumoniae; aspiración en el caso de H. 
influenzae, anaerobios y bacilos Gram negativos; diseminación hematógena en S. 
aureus y reactivación de microorganismos latentes en caso de M. tuberculosis, 
P.jiroveci.(46) En los neonatos la neumonía se manifiesta de manera temprana o 
tardía, causada principalmente por la aspiración de líquido amniótico infectado o 
secreciones genitales.(9) 
 
 
La probabilidad de infección también se determina según los mecanismos 
defensivos del huésped inmunes y no inmunes que funcionan en diferentes niveles 
para mantener estéril la vía aérea,(54) algunos pueden prevenir que microbios 
lleguen a los alveolos, además de una serie de mecanismos celulares que se 
activan desde que la persona sea inmunocompetente.(3) e incluyen:  
- Nasofaringe: Vello nasal y cornetes, aparato mucociliar, secreción de IgA(46) 
- Tráquea y bronquios: Reflejo epiglótico y de la tos, aparato mucociliar, secreción 
de IgG, IgM, IgA.(9) 
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- Alvéolos: Macrófagos, vasos linfáticos pulmonares, fluidos alveolares, citocinas, 
neutrófilos e inmunidad celular.(46) 
 
 
Así, la mayoría de las neumonías se ubican en los lóbulos superiores, lo que podría 
relacionarse con que estos se encuentran mejor ventilados y por lo tanto es mayor 
el depósito de microorganismos.(3) Característicamente se describen en la 
neumonía varios estados: (46,54) 
  
1. Etapa de congestión: Respuesta inflamatoria aguda, donde el parénquima se 
torna rojo debido a la congestión pulmonar, aumenta la secreción de líquido acuoso 
rico en proteína y neutrófilos que invaden los alvéolos, dura 1 a 2 días.(26) 
2. Etapa de hepatización roja: Aumenta la consistencia del parénquima pulmonar, 
el fluido rico en proteínas se transforma en redes de fibrina con exudado celular de 
polimorfonucleares, además la extravasación de células rojas produce el color 
característico. Dura de 2 a 4 días.(25,46) 
3. Etapa de hepatización gris: Por la lisis celular el parénquima pulmonar se torna 
gris y firme, disminuye el exudado celular inflamatorio y aparecen los macrófagos, 
al igual disminuye la carga de microorganismos. Dura entre 4 y 7 días.(46,54,68)  
4. Etapa de resolución: Gracias a la acción enzimática la fibrina se degrada y se 
reestablece la ventilación al parénquima pulmonar, aumentan más los macrófagos. 
Por otro lado gracias a la expectoración y el drenaje linfático disminuye el exudado 
celular de los alveolos y al cabo de aproximadamente 3 semanas el parénquima 
vuelve a su estado normal.(47,46,54) 
6.5. FACTORES DE RIESGO 
 
 
Los factores de riesgo para desarrollar neumonía en los países en desarrollo son: 
(1,25) 
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Factores de riesgo definitivos: 
- Desnutrición (peso para la edad en <-2) 
- Peso bajo al nacer 
- Hacinamiento 
- Exposición a ambientes con polución 
- Falta de lactancia materna exclusiva en los primeros 4 meses de vida 
- Ausencia de vacunas en los primeros 12 meses de vida  
 
 
Factores de riesgo probables: 
- Padres fumadores 
- Deficiencia de zinc 
- Asistencia a jardines infantiles 
- Comorbilidades (diarrea, enfermedad cardíaca, asma) 
Factores de riesgo posibles: 
- Baja educación materna 
- Asistencia a guardería 
- Altitud geográfica 
- Deficiencia vitamina A 
 
 
Los factores de riesgo de infección por neumococo siendo este agente causal más 
frecuente en menores de 5 años  reconocidos son: (17,47,56,74) 
- Edad menor de dos años 
- Ausencia de alimentación materna 
- Asistencia a guarderías 
- Hacinamiento 
- Enfermedad subyacente 
- Utilización previa de antibióticos 
- Patrón climatológico  
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- Prematuridad  
- Bajo peso al nacer 
- Inmunosupresión 
- Deficiencias de vitaminas A, C y D 
- Tabaquismo pasivo 
- Contaminación ambiental 
- Enfermedad pulmonar crónica, 
- Enfermedad cardiaca congestiva  
 
 
Factores de riesgo  de infección por neumococo resistente (25,74) 
- Asistencia a guarderías 
- Utilización de antibióticos previos  
- Otitis media aguda reciente o frecuente 
 
6.6. MANIFESTACIONES CLINICAS 
 
 
El cuadro clínico varía según la edad del paciente, el agente etiológico y la 
extensión/ localización de la enfermedad .y del estado nutricional e inmunitario del 
paciente, en general no es un cuadro específico.(9,68) En general no existen 
signos/síntomas patognomónicos de NAC, la taquipnea, rinorrea, hallazgos a la 
auscultación, son sugestivos;(54) sin embargo, en niños pequeños con fiebre, la 
ausencia de taquipnea descarta la neumonía con una probabilidad del 97,4% en 
menores de 2 años y del 84,7% en los de menores de 5 años de edad.(75)  
Los lactantes presentan mayor sintomatología general como irritabilidad, insomnio, 
somnolencia, vómitos, diarrea. La fiebre sin foco o el dolor abdominal y/o vómitos 
en un niño con fiebre de instauración brusca, también puede ser el inicio de una 
neumonía.(75) En un estudio la combinación de frecuencia respiratoria mayor de 50 
por minuto, saturación de oxígeno menor 90% y el aleteo nasal en menores de 1 
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año se asociaron fuertemente a la neumonía confirmada radiológicamente.(9) El 
dolor costal lo refieren sobre todo los niños mayores y adolescentes, en los mayores 
de 2 años pueden aparecer síntomas más específicos tales como tos con 
expectoración, calofríos y puntada de costado.(16)   En ocasiones, en escolares y 
preescolares la fiebre puede ser el único síntoma, en ausencia de hallazgos 
específicos en el examen físico e incluso, con cierta frecuencia es posible observar 
pacientes que se manifiestan sólo por dolor abdominal y fiebre,  en neumonías de 
localización basal.(75)  
 
 
La taquipnea es un parámetro sensible y específico, pero en estadios tempranos de 
la enfermedad tiene menor sensibilidad. En estos casos, otros signos como el uso 
de los músculos accesorios (retracciones intercostales, subcostales o 
supraclaviculares) y la auscultación patológica (crepitantes, hipoventilación), 
también orientan el diagnóstico.(9)  La fiebre puede estar presente en el 88-96% de 
los casos confirmados con radiología, pero puede variar su interpretación de 
acuerdo al contexto clínico,(16) se postula que cifras >38,4 ºC en las primeras 72 
horas posteriores al ingreso se asocian a etiología bacteriana y a la ausencia de 
fiebre se le atribuye valor predictivo negativo de 97%.(26) En cuanto a la dificultad 
respiratoria en un estudio realizado en Bogotá se considera que la presencia de 
tirajes tiene sensibilidad de 81% para predecir neumonía.(20) 
 
 
En hallazgos a la auscultación los estertores crepitantes presentan una sensibilidad 
de 75% y especificidad de 75%, las sibilancias se encuentran con mayor frecuencia 
en niños menores, quizás por mayor probabilidad de infecciones virales.(56)  
 
 
El comportamiento clínico de la neumonía se enmarca en diferentes síndromes o 
manifestaciones clínicas comunes: (50,74) 
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- Síndrome infeccioso: Fiebre, diaforesis, anorexia, mal estado general, dolor 
abdominal y vómito. Generalmente hay tos seca en fase inicial, que se convierte en 
húmeda, con grados variables de expectoración (36,50,58,74)  
- Síndrome de dificultad respiratoria: incremento de la frecuencia respiratoria como 
reflejo de disfunción alveolocapilar. En fases avanzadas llega a producir aleteo 
nasal, tiraje intercostal o xifoideo y cianosis (25,50,74) 
- Síndromes pulmonares: Dentro de los que se encuentran: Consolidación pulmonar 
y atrapamiento de aire.(6,50,74) 
- Manifestaciones de complicaciones como derrame pleural, atelectasia y 
neumotórax secundario (6,36,50,58,74) 
- Manifestaciones extrapulmonares: síndrome de sepsis, insuficiencia cardíaca 
congestiva, desequilibrio acido-báse e íleo paralítico  (25,58,60,62) 
6.6.1. Manifestaciones clínicas en neumonía bacteriana.  Los neonatos con 
neumonía bacteriana generalmente presentan taquipnea y distrés respiratorio en 
las primeras horas de vida, o puede manifestarse con septicemia.(9)  En los mayores 
de 3 meses, generalmente tiene un inicio abrupto que puede ser seguido de 
síntomas respiratorios moderados.(9)  El paciente luce tóxico en su aspecto general, 
con fiebre y taquipnea.(18,54)  Como cuadro clínico puede aparecer tos debido a la 
ocupación de la vía aérea  por exudado siendo improductiva inicialmente y luego 
productiva.(9)  Otros hallazgos que se deben tener en cuenta en el examen físico de 
estos pacientes son el dolor abdominal y el dolor pleurítico(18) que en presencia de 
infiltrados radiológicos son un signo específico de neumonía bacteriana.(9,47) Al 
examen físico pulmonar se evidencia signos de consolidadición con estertores 
crepitantes o soplo tubárico, en laboratorios podemos encontrar leucocitosis, 
linfocitosis, neutrofilia, trombocitosis y en imagenes  es frecuente  evidenciar 
derrame pleural y condensación neumónica segmentaria o lobar.(18) 
 
 
En la neumonía atípica el principal síntoma es la fiebre y la tos que persiste por más 
de 7 o 10 días, al examen físico los hallazgos a la auscultación son mínimos.(9)  
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Puede tener síntomas asociados como fiebre, mialgias, faringitis, rinitis, además 
puede existir dolor torácico en relación con los accesos de tos.(26) 
 
 
6.6.2. Manifestaciones clínicas en neumonía viral. Su cuadro en general tiene un 
inicio gradual (9)  que puede ir de tres a cinco días, 34 que ocurren en el contexto de 
una infección del tracto respiratorio superior en el paciente y en los miembros de su 
familia.(9,54)  Se caracteriza de un estado general no toxico, fiebre que varía de leve 
a alta, taquipnea, presencia de tos paroxística en ocasiones productiva.(4,68) Otros 
hallazgos incluyen exantema, mialgias, conjuntivitis, o afecciones en mucosa oral, 
son raros los casos de dolor costal.(21,36) El examen físico pulmonar es variable ya 
que puede tener sibilancias o hasta un síndrome bronco obstructivo, en los 
paraclínicos como lo es el cuadro hemático se puede evidenciar linfocitosis y en 
imágenes se pueden apreciar infiltrados intersticiales difusos bilaterales, 
atrapamiento aéreo y consolidación segmentaria, (18,36)  
 
Tabla 3. Manifestaciones clínicas de la neumonía de acuerdo a su etiología.(6,4,53,76) 
 
BACTERIANA  VIRAL 
 Inicio súbito 
 Presencia de taquipnea  
 Facie toxica 
 Tos productiva  
 Esputo purulento 
 Temperatura39.4 y 40 °C 
 Derrame es frecuente  
 Consolidación  frecuente 
 Dolor costal  
 Inicio gradual 
 Presencia o no de taquipnea  
 Fascies normales  
 Tos paroxística no productiva  
 Esputo mucoide 
 Temperatura <39.4°c 
 Derrame es raro  
 Infiltrados difusos 
 El examen físico es variable o 
pueden presentarse sibilancias 
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 Al examen físico estertores 
crepitantes 
 Presencia de dolor abdominal 
 
 No presencia de dolor abdominal    
 
 
6.7. DIAGNÓSTICO 
 
 
El diagnóstico de la neumonía se realiza con la suma de criterios individuales, 
clínicos, paraclínicos y radiológicos,(3,10)  estos mismos permiten sospechar de su 
etiología, pero en busca de hacer los datos más objetivos se han intentado crear 
escalas orientativas, entre las que se encuentran entre otras el puntaje predictor de 
neumonía bacteriana y se han usado paraclínicos indicadores de su severidad.(16) 
 
 
6.7.1. Estudios de laboratorio generales. Las alteraciones de laboratorio al igual que 
los otros criterios de manera aislada son inespecíficos en determinar la etiología de 
la neumonía, excepto las pruebas etiológicas específicas, cuya indicación depende 
de la disponibilidad más que de la evidencia(12) y utilidad reservándose para aquellos 
casos que contribuyan a modificar el tratamiento o se presenten complicaciones con 
el tratamiento convencional, ya que tienen baja sensibilidad y poca relación 
costo/beneficio.(11) En cuanto a los reactantes de fase aguda y marcadores 
inespecíficos de inflamación siendo recuento leucocitario, velocidad de 
sedimentación globular, proteína C reactiva, procalcitonina e interleucinas tienen 
utilidad limitada como valores aislados pero en conjunto son una ayuda para la 
aproximación diagnóstica.(11,12) Los reactantes de fase aguda no se utilizan de 
manera rutinaria en pacientes ambulatorios, pero en los hospitalizados pueden 
usarse en conjunto con la clínica para verificar la respuesta a la terapia.(18,77) 
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- Recuento y fórmula leucocitaria: Prueba de laboratorio controversial en la mayoría 
de patologías, en la neumonía en la forma bacteriana típica se suele observar 
leucocitosis,(6) con neutrófilos aumentados siendo este hallazgo específico de 
infecciones bacterianas,(29) mientras que en la etiología viral predomina la 
linfocitosis,(6) valores bajos de neutrófilos pueden verse en ambas etiologías. Otro 
autor establece leucocitos >15.000/mm3 con desviación a la izquierda, sugieren una 
etiología bacteriana de la neumonía; pero no son hallazgos específicos y pueden 
presentarse también en neumonías víricas; así como no presentarse en neumonías 
bacterianas.(10) Por su parte, el número de neutrófilos como marcador de infección 
bacteriana posee una especificidad discreta siendo valores por encima de 
10.000/mm3,(12) o a 8000 de acuerdo al puntaje de predicción de neumonía 
bacteriana(16) con bandas mayores o iguales al 5% los que permiten predicción de 
neumonía bacteriana.(11,12,16) 
 
 
- Proteína C reactiva: Es una molécula producida en gran número de procesos 
inflamatorios e infecciosos, incluyendo las neumonías bacterianas. S. pneumoniae 
es un microorganismo inductor de inflamación, por lo que en cuadros en los que se 
encuentra involucrado se asocian niveles altos.(78) Su utilidad en el diagnóstico 
etiológico de la neumonía adquirida en la comunidad es controversial, además que 
no suele estar indicada de manera rutinaria en todos los servicios de salud en las 
neumonías no complicadas.(viejo 44) Algunos autores sugieren que una cifra entre 40 
a 60 mg/L tiene un débil valor predictivo,(73) pero una cifra superior a 60 mg/l permite 
orientar hacia un origen bacteriano,(12,56) así como una cifra menor de 20mg/L 
permite descartarla; con baja especificidad y sensibilidad como para ser definitiva 
en la etiología de la infección respiratoria, sin embargo podría ser útil para descartar 
infecciones bacterianas graves incluyendo la neumonía y se ha demostrado que 
suele elevarse más en niños con neumonía de etiología bacteriana en comparación 
con la viral.(12) Pese a esto en combinación con la edad, el recuento de leucocitos y 
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el valor absoluto de neutrófilos se convierte en una herramienta potencialmente útil 
para la toma de decisiones sobre el inicio de antibiótico y la duración, obteniéndose 
un valor predictivo positivo de 91,4% y negativo de 71,2% al comparar un grupo con 
y sin infección bacteriana.(76,79) 
 
 
Por otro lado el Pneumonia Etiology Research for Child Health (PERCH) confirman 
que puede vincularse los niveles de PCR con la neumonía bacteriana, ya que de 
acuerdo a datos retrospectivos evidencian que es proporcional los valores 
significativos de PCR con los casos de neumonías consolidantes, incluyendo las 
neumocócicas y las complicadas, así como valores más bajos, menores de 40 mg/L 
se asocian a neumonías no consolidantes, generalmente de origen viral. Pero no 
debe olvidarse que el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro y manejo precoz 
del mismo pueden alterar estos resultados.(78)  
 
 
- VSG: Prueba poco útil y no solicitada de rutina,(17) no se considera un buen 
marcador de infección aguda por su ascenso lento, sumado a su baja sensibilidad 
y especificidad para diferenciar etiología de la neumonía. Niveles mayores a 100 
mm se consideran predictores de origen bacteriano, sin embargo, no tiene poder 
discriminatorio,(12) en general se asocian niveles elevados en infecciones 
bacterianas y levemente elevados o normales en virales.(1) 
 
 
- Procalcitonina: De acuerdo al estudio se ha demostrado mayor o menor 
sensibilidad y especificidad que la PCR en cuanto a la diferenciación de infecciones 
bacterianas de víricas. Algunos autores sugieren que la probabilidad de neumonía 
bacteriana se cuadruplica si este valor es mayor de 1 ng/mL, mientras que otros no 
logran establecer diferencias de acuerdo a la etiología.(25,56) Lo que sí está claro es 
su relación con la  gravedad del cuadro, pudiendo considerarse un marcador útil 
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para decisiones terapéuticas en Urgencias pero poco en neumonía no 
complicada.(17,22) Además se ha postulado que por encima de 2 ng/ml son 
específicos para neumonía por neumococo con valor predictivo y especificidad del 
80% y valores menores de 0,5 ng/ml orientadores para etiología viral.(11,12,26) En el 
estudio ProCAP se demuestra que aplicar un protocolo guiado en este marcador 
recibió menos antibióticos y tuvo 55% menos días de tratamiento.(26) 
 
 
- Interleucina 6: Se asocia a aumento de los leucocitos, niveles elevados de 
procalcitonina y consolidación en la radiografía de tórax; no se relaciona con la 
etiología de la neumonía y su medición no es accesible por lo que su uso no se 
recomienda.(11,12,26) 
  
 
- Hemocultivos: Es una prueba con bajo rendimiento dado que no siempre cursa 
con bacteremia, aportan el agente etiológico en 10 a 30% de los casos si no se ha 
iniciado tratamiento antibiótico y menos si se ha recibido antibiótico previo.(6) 
Indicada en pacientes con evolución no satisfactoria, en neumonía grave y 
sospecha de agentes resistentes.(11) No se usan de manera rutinaria para niños sin 
aspecto tóxico, esquema de vacunación completo y pacientes de manejo 
ambulatorio.(18) 
 
 
6.7.2. Estudios de laboratorio específicos.   
 
 
- Cultivo bacteriano de secreción nasofaríngea-cultivo de esputo: No proporciona 
información válida, ya que la presencia de bacterias en la nasofaringe no significa 
infección de la vía aérea inferior, excepto en aquellos pacientes con fibrosis quística, 
en quienes la flora normal de vías respiratorias superiores e inferiores es similar.(77) 
 59 
  
En cuanto al cultivo de esputo, en los niños suele corresponderse con saliva, por su 
baja capacidad de expectorar, aconsejándose que solo se tengan en cuenta 
aquellos con menos de 10 células epiteliales por campo y más de 25 
polimorfonucleares, sin embargo es un proceso de baja sensibilidad y 
especificidad.(11,12) 
- Punción pulmonar: Método sensible y especifico con positividad de 79%, pero poco 
usado por sus riesgos e implicaciones éticas, así que no se realiza de rutina; se 
reserva para casos de neumonía con grave afectación del estado general, alto 
riesgo de mortalidad y no diagnóstico causal. Siempre debe realizarse por una 
persona idónea y con experiencia.(11,12,34) 
- Detección de antígenos bacterianos: No se usa rutinariamente. La detección en 
orina puede ser útil como predictor negativo de infección, mayormente en infección 
por S. pneumoniae, pero puede tener falsos positivos en portadores y debido a 
vacunación antineumocóccica reciente.(12) Cuando se detecta en líquido pleural la 
sensibilidad y  especificidad es mayor de 90%. En el caso de Haemophilus 
influenzae tipo B al medirse en suero y orina puede tener una sensibilidad y 
especificidad de 90%, con riesgos de falsos positivos si existen otros focos 
infecciosos o por antecedente de vacunación. (11,12) 
- Detección de antígenos virales respiratorios: Basado en técnica de 
enzimoinmunoanálisis (EIA) para pruebas rápidas contra virus respiratorio sincitial, 
sensibilidad entre el 60 y el 80%, y especificidad mayor de 90%.(12) Por su parte las 
pruebas de inmunofluorescencia dan resultados rápidos, pero requieres equipos 
especiales y personal entrenado.(11) Pueden usarse test de diagnóstico rápido, 
siendo útiles para disminuir el uso adicional de medios diagnósticos y prescindir del 
uso innecesario de antibióticos.(18)  
 
 
- Métodos serológicos: Difícil aplicación ya que requiere del análisis de sueros 
pareados uno en fase aguda y otro en fase de convalecencia, susceptible a falsos 
positivos teniendo en cuenta que los virus respiratorios tienen una alta prevalencia 
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y producen reinfecciones, por lo que si aumentan significativamente los títulos de 
anticuerpos es un valor dudoso.(12) Útil en estudios epidemiológicos.  Generalmente 
se realiza por técnicas de ELISA, en el caso de las infecciones por bacterias atípicas 
(M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. burnetti y L. pneumophila), pero por ejemplo si 
se trata de M. pneumoniae no es confiable debido a que en la reinfección no hay 
respuesta de IgM, sino elevación de IgG, además que la primera puede persistir alta 
por meses o años. (11,12,52) 
 
 
6.7.3. Radiografía de tórax en la neumonía. Es un estudio realizado de manera 
rutinaria, recomendado por la OMS y estandarizada como marcador de la neumonía 
bacteriana.(78) Se considera el mejor método diagnóstico de la neumonía clínica y 
epidemiológicamente, existiendo patrones radiológicos que se asocian más 
frecuente a algunos agentes etiológicos,(14) además de ser un instrumento de 
importancia en la evaluación de otras enfermedades del tracto respiratorio inferior, 
de manera indirecta representa la anatomía macroscópica y el patrón de aireación 
pulmonar detectándose los procesos infecciosos en extensión y distribución, 
además de inferir la presunta etiología.(9)  Si se usa como criterio para tomar 
decisiones clínicas entran en juego criterios como precisión y exactitud, pero es útil 
teniendo en cuenta que el diagnóstico correcto de la etiología en la neumonía 
permite el uso de antibióticos de manera racional.(13) 
 
 
La radiografía de tórax, si se interpreta de manera adecuada es un instrumento 
preciso, sensible y específico que diferencia la etiología viral de la bacteriana en 
neumonía adquirida en la comunidad y diagnóstico etiológico conocido,(13) 
considerándose que debería solicitarse  en sospecha de neumonía, clínica dudosa, 
fiebre sin foco, cursos prolongados en neumonía, antecedentes de esta misma 
patología y sospecha de complicaciones.(14) Existen patrones radiológicos que se 
relacionan con determinada etiología y en conjunto con datos clínicos y paraclínicos 
 61 
  
permiten sospechar de determinada etiología, y aunque haya un nivel 
interobservador limitante en general se considera que hay grana cuerdo en cuanto 
a la presencia de ciertas características como consolidación.(9) Además se estima 
que tiene un calor predictivo negativo cerca de 90% por lo que permite excluir 
neumonía bacteriana y contribuye a reducir los pacientes tratados de manera 
innecesaria.(14)  
 
 
 
- Patrón alveolar: En niños es frecuente en infecciones de origen bacteriano, 
consiste en el aumento de la densidad del parénquima comprometido lo que se 
relaciona con el compromiso alveolar y la ocupación de estos por detritos y 
secreciones.(53) Inicialmente es disperso por lo que se ven opacidades únicas, 
puede tardar hasta un día en tener una representación adecuada pudiendo haber 
falsos negativos si se realiza de manera muy precoz, al progresar aparecen 
conglomerados densos que constituyen la clásica neumonía lobar o áreas 
confluentes, parcheadas, focales uni o bilaterales que se conocen como 
bronconeumonía.(25) Debe además prestarse especial importancia a hilios, el área 
retrocardíaca y las bases pulmonares donde puede haber neumonías escondidas. 
Si el compromiso alveolar adquiere una forma redonda corresponde a lo que se 
conoce como neumonía redonda y suele ser indicativa de infección por 
neumococo.(14,53) 
 
 
- Patrón Intersticial: Observado en infección viral con frecuencia como opacidades 
peribronquiales de aspecto radiado desde el hilio pulmonar a la periferia haciéndose 
el patrón más confluente a medida que progresan los cambios, se corresponde con 
la inflamación del epitelio bronquial y edema de tejido intersticial producida en su 
mayoría por virus.(25) Por disminución del calibre de la vía aérea secundario a edema 
e infiltrado celular en espacio peribronquial aparece signos de atrapamiento de aire 
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y atelectasias, especialmente subsegmentarias por menor desarrollo de ventilación 
colateral, se visualizan como bandas lineales, densas y pequeñas de contornos bien 
definidos, más visibles en regiones medias inferiores de los pulmones.(14,53) 
 
 
- Patrón Mixto: Presencia de imágenes reticulonodulares o reticulares asociadas a 
opacidades parcheadas confluentes con aspecto de consolidación uni o bilateral, 
producto de relleno en espacios aéreos con fibrina, detritus celulares o hemorragia. 
Causada generalmente por Mycoplasma pneumoniae y agentes virales en 
sobreinfecciones bacterianas.(14,53) 
 
 
Por último para la diferenciación de la etiología viral y bacteriana se ha planteado el 
uso de la escala valorativa radiológica de Khamapirad la cual con un puntaje ≥2 
permite diferenciarla con una sensibilidad 100%; especificidad: 94%; valor predictivo 
positivo: 77%; valor predictivo negativo: 100%.(13) 
 
 
En general no se considera que deba existir un control radiológico excepto en casos 
en que hayan síntomas que persisten o recurren, neumonía redonda o pacientes 
con comorbilidades que permitan sospechar de una evolución tórpida como 
inmunodeficiencias y fibrosis quística. Además debe tenerse en cuenta que la si hay 
imágenes de condensación estas se resuelven en 7 a 10 días.(14) 
 
 
6.8. TRATAMIENTO 
 
 
Una vez identificado el cuadro de neumonía se debe reconocer su severidad para 
determinar el mejor manejo.(3) El tratamiento del niño con neumonía incluye medidas 
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de cuidado básico y tratamiento farmacológico etiológico, la terapia inicial debe 
basarse en la etiología diferenciada según datos epidemiológicos, clínicos, 
frecuencia de patógenos, entre otros para definir si indicar o no un tratamiento 
empírico, teniendo en cuenta que algunos pacientes con alta probabilidad de 
etiología viral podrían beneficiarse de un manejo sin antibióticos.(6,10) 
 
 
6.8.1. Manejo de sostenimiento. Incluyen medidas de hidratación, nutrición y 
oxigenación lo que contribuye a conservar la homeostasis. Si se asocia a 
componente broncoobstructivo es posible administrar broncodilatadores beta dos 
agonistas.(10,19,77) 
 
 
Se recomienda la posición semisentada.(35) En cuanto a la nutrición debe 
continuarse la alimentación a libre demanda,(10) ya que el aporte calórico debe 
mantenerse para una recuperación más rápida, teniendo en cuenta la relación entre 
desnutrición y neumonía,(35) en caso de taquipnea severa debe fraccionarse la dieta 
o suspenderla, en algunas ocasiones puede haber beneficio de la sonda 
orogástrica,(25,35)  además debe realizarse lavado nasal con suero fisiológico y 
administrar medidas físicas y farmacológicas antitérmicas en caso de que la 
temperatura sea mayor de 38,5 ºC.(35) Se encuentran proscritos los medicamentos 
antitusivos, mucolíticos, sustancias oleosas y vaporizaciones.(25)  
 
 
Terapia respiratoria orientada al manejo de la oxigenoterapia la cual se recomienda 
cuando la saturación es menor de 92% o 90% dependiendo la altura sobre el nivel 
del mar, mediante monitoreo de pulsooximetria y mantenimiento de la permeabilidad 
de las vías respiratorias altas,(77,79) fisioterapia del tórax tiene utilidad en pacientes 
con enfermedad supurativa crónica, entre la que se encuentra la fibrosis quística y 
bronquiectasias, no hay evidencia en proceso pulmonar agudo,(77) al igual que la 
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percusión, además no se ha demostrado mejoría de parámetros como frecuencia 
respiratoria, desaparición de infiltrados, estancia hospitalaria, mejoría del proceso 
broncoobstructivo o de la tos,(10)  a pesar de que otros autores postulan que el 
drenaje psotural ayuda al aclaramiento de las secreciones.(35) 
 
 
La hidratación es un componente fundamental teniendo en cuenta que la 
intolerancia a la vía oral, la poca aceptación a ésta, la fiebre y la dificultad 
respiratoria son predisponentes de la deshidratación,(6,10) de usarse de manera 
prolongada debe realizarse monitoreo de electrolitos y creatinina.(77) 
 
 
6.8.2. Manejo etiológico. Hay evidencia de que gran parte de las infecciones 
respiratorias agudas en menores de dos años incluyendo las neumonías son de 
origen viral, por lo que el empleo de antibióticos no debería ser rutinario a pesar de 
que en la mayoría de guías clínicas así se indique,(15) Esta práctica puede ser 
explicada debido a la posibilidad de coinfección bacteriana y el riesgo de evolución 
en caso de tratamiento inadecuado.(6,79) Sin embargo, en niños con síntomas 
consistentes con infección viral los antibióticos no son efectivos y pueden 
incrementar la toxicidad o promover el desarrollo de resistencia.(9) Además en un 
ambiente hospitalario controlado se puede prescindir del uso de antibióticos en la 
neumonía compatible con etiología viral siendo preferible esta conducta al uso del 
tratamiento antimicrobiano empírico.(9,68) 
 
 
Por lo tanto, se recomienda seleccionar los pacientes con alta probabilidad de 
neumonía de origen viral, que pueden beneficiarse sin tratamiento antibiótico 
inicial,(6) teniendo en cuenta que la gran mayoría de niños con síntomas leves de 
infección respiratoria baja no requieren antibióticos y su uso debería basarse en la 
edad y los hallazgos clínicos y paraclínicos.(20) De acuerdo a la IDSA la terapia 
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antimicrobiana no se requiere de manera rutinaria para los niños en edad preescolar 
con neumonía teniendo en cuenta que los patógenos virales son los más frecuentes 
con una evidencia fuerte y grado de recomendación alta.(18) De igual manera 
McCarcken propone que en pacientes con infección leve del tracto respiratorio 
inferior en los que la infección viral es lo más probable puede evitarse el uso de 
antibiótico, al igual que en los lactantes que se ingresas con un cuadro viral probable 
(síntomas relacionados con vía aérea superior asociado a dificultad respiratoria) en 
los que la posibilidad de vigilancia clínica permite no usar antibióticos.(19)  Así, en 
general puede prescindirse el uso de antibiótico en niños con patrón de neumonía 
viral, sin comorbilidad, posibilidad de acceso a recursos sanitarios, edad de 4 meses 
(teniendo en cuenta que en los menores es mayor la probabilidad de coinfección y 
el riesgo de complicaciones) y cobertura vacunal completa.(6,44,68) 
 
 
6.8.2.1. Tratamiento de la neumonía viral. Fundamentalmente constituido por 
medidas de soporte, según el grado de afectación y gravedad.(10,20) Los antibióticos 
no deben ser utilizados como tratamiento, solo se indican en casos de coinfección 
bacteriana.(9) El uso de antivirales generalmente no tiene efectividad en niños 
inmunocompetentes, además de ser costosa y difícil de conseguir,(10)  depende más 
del patógeno, el curso clínico y la experiencia.(9)  Se recomienda la rivabirina en 
neumonía por virus sincitial respiratorio para el tratamiento de neumonías virales en 
pacientes prematuros, con enfermedad pulmonar preexistente o concomitante, 
displasia broncopulmonar, cardiopatía congénita, inmunodeprimidos, defectos 
congénitos, metabólicos o neurológicos y menores de 6 semanas de acuerdo a la 
Academia Americana de Pediatría.(9,20)  En esta población también debería usarse 
palivizumab por su efecto preventivo de acuerdo a datos epidemiológicos. (20) En 
neumonía por influenza está demostrada la administración temprana de oseltamivir 
que se dosifica de acuerdo a la edad en menores de un año y de acuerdo al peso 
en menores de 13 años. En neumonía por otros virus no se demuestra efectividad 
en la administración de antivirales.(10) 
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6.8.2.2. Tratamiento de la neumonía bacteriana. Consiste en administración de 
antibióticos además de las medidas de soporte. La elección del agente terapéutico 
depende de la edad, el estado general, antibioticoterapia previa y tratamiento 
ambulatorio o intrahospitalario.(10) En el caso de neonatos la neumonía se maneja 
como sepsis neonatal con un tratamiento obligatoriamente hospitalario.(80) 
 
 
Criterios de hospitalización:(9,10,37,53)  
- Edad menor de 2 meses 
- Apnea 
- Signos de dificultad respiratoria: Tiraje subcostal, aleteo nasal, quejido espiratorio 
- Frecuencia respiratoria >70/minuto en menores de un año y >50/minuto en 
mayores de un año 
- Hipoxemia (saturación <92% al nivel del mar o <90% en otras alturas) 
- Aspecto tóxico, sospecha de sepsis 
- Incapacidad de alimentarse 
- Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio 
- Broncoobstrucción asociada que no ceda con broncodilatador 
- Complicaciones (derrame pleural o absceso pulmonar) 
- Enfermedad subyacente, general o respiratoria previa o concomitante, incluye 
afectación inmunológica, cardiopatía congénita o hipertensión pulmonar, 
desnutrición 
- Antecedentes de prematurez o apnea 
- Ambiente familiar incapaz de colaborar en el tratamiento o problemática 
socioeconómica 
- Niños con infección documentada por patógenos de alta virulencia como S. 
aureus meticilino resistente 
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Manejo ambulatorio:(4,10,37,43,81) Se elige en pacientes sin comorbilidad, sin factores 
de riesgo, sin criterios de ingreso ni de gravedad. Duración de 7 a 10 días y en caso 
de persistir el cuadro clínico inicial después de 72 horas o aparecen signos de 
deterioro clínico sospechar de falla terapéutica.(19) 
1 a 3 meses de edad: (4,10,37,43,81) 
- Primera línea: Afebril eritromicina 30-40 mg/Kg/día por dos semanas, Azitromicina 
10 mg/Kg/día el primer día y después 5 mg/Kg/día por cuatro días más o 
claritromicina 15 mg/Kg/día por 10 días. Se considera que la eritromicina tiene mala 
tolerancia debido a efectos adversos frecuentes a nivel gastrointestinal por lo que 
se prefiere la azitromicina o la claritromicina, al igual no se recomienda su uso en 
menores de 6 meses por riesgo de estenosis pilórica. (20) 
 
 
3 meses a 5 años: (4,10,37,43,81) 
- Afebril igual manejo del grupo anterior 
- Primera línea Febril: Amoxicilina 50 mg/Kg/día en tres dosis 
- Alternativa: Penciilina procaínica 25000 – 50000 U/Kg/día I una vez al día  o 
TMP-SMX 8 mg/Kg/día dos dosis 
- Segunda línea: Cefuroxime axetil 30 mg/Kg/día en dos dosis o 
amoxicilina/clavulanato 50 mg/Kg/día 
- De considerarse necesario es posible combinar amoxicilina más macrólido (19) 
 
 
La amoxicilina se considera la primera línea en pacientes previamente sanos, 
apropiada inmunización y neumonía moderada de sospecha etiología bacteriana, 
34 teniendo en cuenta que es efectivo contra los principales microorganismos 
causales, es bien tolerada y económica, el macrólido puede usarse de acuerdo al 
patrón de sensibilidad local.(20) 
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Hospitalario 
 
Criterios de gravedad (10)  
- Estado séptico 
- Hipoxia: Mala perfusión, cianosis 
- Hipotensión 
- Taquicardia 
- Afectación multilobar 
 
 
Factores de riesgo (53) 
- Patologías crónicas 
- Falta de respuesta a tratamiento empírico luego de 48 a 72 horas del inicio 
- Imágenes radiológicas sospechosas de germen no habitual 
 
 
Criterios de admisión a UCI: (37) 
- Requerimiento de ventilación invasiva por vías no permanentes 
- Requerimiento de dispositivos de presión positiva no invasivos 
- Falla respiratoria inminente 
- Necesidad de soporte vasopresor o hipotensión sostenida 
- Saturación de oxígeno <90% con fracción inspirada de oxígeno >0,50 
- Hipercapnia o hipoxemia con alteración del estado de conciencia 
 
 
Tratamiento en pacientes sanos, sin factores de riesgo ni criterios de gravedad 
durante cinco a siete días de acuerdo a la Guia Colombiana de Neumología 
Pediátrica o siete a diez días según otros autores: (4,10,43,80) 
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Neonatos:  
- En la primera semana de vida ampicilina 50 – 75 mg/Kg/día IV en dos dosis y de 
1 a 4 semanas de edad 75 – 100 mg/Kg/día en tres a cuatro dosis mas amikacina 
15 mg/Kg/día en dos dosis o gentamicina (10,43) 
En este grupo no es clasificable la neumonía como adquirida en la comunidad, ya 
que toda infección se considera sepsis neonatal.(6) Por eso, la terapia combinada 
en ésta manera es apropiada debido a que los patógenos involucrados en la 
neumonía son equivalentes a la sepsis neonatal.(9) Además el tratamiento siempre 
se realiza de manera obligatoria de manera intrahospitalaria.(6) 
 
 
1 a 3 meses: (4,10,43,80) 
- Macrólidos de la misma manera que se usarían ambulatoriamente 
- En caso de fiebre o deterioro clínico adicionar: Como primera línea ampicilina 150 
a 200 mg/Kg/día IV en cuatro dosis o segunda línea cefuroxima 150 mg/Kg/día IV 
en tres dosis o cefotaxime 200 mg/Kg/d IV en tres dosis. Continuar en egreso con 
amoxicilina en dosis alta 60 – 80 mg/Kg/día en cuatro dosis (9)   
- Si el paciente no tiene vacunas o hay patrón de resistencia considerar 
aminopenicilina con inhibidor de beta lactamasas (23) 
 
 
3 meses a 5 años: (4,10,43,80) 
- Primera línea: Ampicilina o penicilina cristalina 200000 – 300000 U/Kg/día en 
cuatro a seis dosis 
- Segunda línea: Cefuroxime o cefotaxime o ampicilina/sulbactam IV 100-200 
mg/Kg/día en cuatro dosis, esta última en caso de alta sospecha Haemophilus 
influenzae 
- Alternativa: Cefuroxime o ceftrixona (15) 
 
 70 
  
 
Mayores de 5 años: (80) 
- Ante sospecha de neumonía atípica se recomiendan los macrólidos nombrados en 
casos anteriores 
- Primera línea: Penicilina cristalina 
- Segunda línea: Cefuroxime 
- Alternativa: Amoxicilina/ácido clavulánico (15) 
 
 
Tratamiento en pacientes sano, sin factores de riesgo con criterios de gravedad se 
realiza tratamiento intravenoso durante 10 días: (4,10,43,80) 
 
 
1 a 3 meses de edad (4,10,43,80) 
- Primera línea: Ampicilina 200 mg/Kg/día IV más cefotaxime 200 mg/Kg/día IV en 
tres dosis o más amikacina 15 mg/Kg/día en una dosis o gentamicina 5 mg/Kg/día 
en una dosis 
 
 
3 meses a 5 años (4,10,43,80) 
- Cefuroxime o cefotaxime o ceftriaxona 100 mg/Kg/día en dos dosis 
 
Mayores de 5 años (4,10,43,80) 
- Cefuroxime o cefotaxime o ceftriaxona 
- Considerar asociar macrólido si la respuesta no es adecuada y se ha descartado 
complicación pulmonar 
 
 
Sospecha de Staphylococcus aureus adicionar oxacilina 200 mg/Kg/día IV en cuatro 
dosis o vancomicina 40-60 mg/Kg/día en cuatro dosis. Ésta debe considerarse si 
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hay evidencia clínica de deterioro o enfermedad de progresión rápida, evidencia 
radiológica de neumonía necrosante, formación de abscesos, empiema o evidencia 
de foco infeccioso a distancia. (10,80) 
 
 
Para realizar el cambio de vía parenteral a vía oral no existen criterios bien definidos, 
se considera en general de acuerdo a la mejoría clínica y la desaparición de la fiebre, 
pudiendo usarse aproximadamente 3 días vía parenteral y 7 vía oral.(25) 
 
Criterios de egreso: (10,19) 
- Control del proceso infeccioso 
- Aceptación y tolerancia de la vía oral 
- Posibilidad de completar el tratamiento de manera ambulatoria 
- Comprensión y compromiso de la familia con el tratamiento 
 
 
6.9. SEGUIMIENTO 
 
 
No se recomienda control de reactantes de fase aguda si la evolución es favorable, 
tampoco con radiografía de tórax en neumonía sin complicaciones o evolución 
favorable.(10,18) Solo realizarla si los síntomas clínicos persisten o empeoran dentro 
de 48 a 72 horas de iniciado el manejo, neumonía con complicación.(10,77) 
 
 
En caso de que luego de 48 horas no se presente mejoría se debe considerarse 
que el diagnóstico sea incorrecto, tratamiento no efectivo, presencia de 
complicaciones, otro agente causal y obstrucción bronquial asociada.(26) De ser así 
se considera necesario realizar una nueva radiografía de tórax y paraclínicos 
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complementarios para diferenciar la causa del fallo terapéutico y replantear el 
tratamiento.(19) 
 
 
Se recomienda realizar radiografía de tórax 4 a 6 semanas después del diagnóstico 
de neumonía en aquellos en que el cuadro sea recurrente, que comprometa el 
mismo lóbulo y en los que en la inicial se haya sospechado anomalía anatómica,(18) 
sin embargo en un estudio en las que se realizó control a las 3 – 7 semanas se 
observaron cambios como infiltrados y atelectasias hasta en el 30% de los casos.(26) 
 
 
6.10. COMPLICACIONES 
 
 
Se dan con mayor frecuencia en neumonía bacteriana, rara vez viral, pueden 
clasificarse las complicaciones de la neumonía en: pulmonares (derrame pleural, 
neumotórax, absceso pulmonar, fístula broncopleural, neumonía necrotizante, falla 
respiratoria aguda); metastásicas (meningitis, absceso de sistema nervioso central, 
pericarditis, endocarditis, osteomielitis) y sistémicas (sepsis, síndrome hemolítico 
urémico). (18) 
 
 
5.10.1. Derrame pleural paraneumónico y empiema.  Definido como la acumulación 
de líquido en el espacio pleural,(35) formado por leucocitos, fibrina y 
microorganismos de aspecto purulento.(36) Se presenta en 0,6 al 2% del total de las 
neumonías y de las hospitalizadas representan un 40%.(26) El patógeno que lo causa 
con mayor frecuencia es S. aureus, seguido de S. pyogenes, 24 o H. influenzae en 
los niños no vacunados, 29 y un 20% se asocia a M. pneumoniae,(9) con incremento 
en los últimos tiempos de derrame de origen neumocóccico.(35) Causa de 
hospitalizaciones prolongadas y mortalidad en 3%, relacionándose en mayor 
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frecuencia con serotipos más agresivos.(26) Por su parte, el empiema tiene 
incidencia de aproximadamente 3,3 por 100.000 niños.(9) 
 
El derrame paraneumónico tiene la característica de ser exudado inflamatorio. (35) 
Fisiopatológicamente cursa por tres fases: la primera exudativa, con líquido con 
glucosa y pH normales; la segunda fibrinopurulenta, donde aumenta la fibrina, los 
neutrófilos, la LDH, desciende la glucosa y aparecen tabiques; y la tercera u 
organizativa, en la que el desarrollo fibroblástico pasa a la pleura visceral 
convirtiéndose en restrictiva.(26,35)  La mayoría de microorganismos causan esta 
complicación por diferentes mecanismos entre los que se incluyen la respuesta 
simpática a la infección, extensión de la infección e hipersensibilidad al complejo 
antígeno-anticuerpo.(9) En todas se incluye la acumulación de líquido pleural, 
clasificándose como simple cuando es exudado con infección pulmonar ipsilateral; 
no complicado cuando el líquido no es infectado y no requiere tubo de toracostomía; 
complicado si el líquido es infectado y requiere de toracostomía y empiema cuando 
está presente el pus.(26,35) 
 
 
Además de los síntomas de la neumonía empeora el estado general y dolor 
pleurítico o bien se trata de un niño que después de 48 horas no mejora,(26) con 
fiebre sostenida y dolor intenso a la inspiración profunda, 29 que puede irradiarse al 
hombro ipsilateral,(36) al examen físico se halla disminución de la movilidad del 
hemitórax, escoliosis, matidez y disminución de las vibraciones vocales con silencio 
auscultatorio.(35,36) El diagnóstico se realiza de manera clínica y se confirma por 
radiología, en donde se evidencia derrame pleural con aparición de septos en el 
espesor del líquido,(14) con la dificultad que se hacen evidentes cuando la colección 
es mayor de 75 ml,(35) en algunas ocasiones es necesario el uso de la radiografía 
en decúbito, que permite visualizar derrames ocultos y valorar la cantidad de este, 
o la ecografía de tórax que visualiza la tabicación(43) y derrames desde 10 ml.(35) 
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Dependiendo del tamaño del derrame puede ser necesario realizar toracentesis 
diagnóstica y terapéutica, valorando las características y clasificándolo por medio 
de los criterios de Light.(43)  En derrames menores de 10 mm se opta por administrar 
antibióticos y observar de manera intrahospitalario, mayores de 10 mm se realiza 
toracentesis y antibioticoterapia. Cuando el resultado de la toracentesis refleja 
trasudado se puede observar, si es exudado  con tabiques pequeños se drena o 
trasudado con tabiques grandes se aplican fibrinolíticos más drenaje.(35) Además 
deben administrarse analgésicos que puede ir desde AINEs hasta opioides de 
acuerdo a la magnitud.(36) 
5.10.2. Absceso pulmonar.  Es la formación de colecciones líquidas o hidroaérea  
en el parénquima pulmonar, que en su interior tiene líquido de alta densidad, (14) 
causada por S. aureus, S, anginosus o Fusobacterium necrophorum.,(9) asociada 
en general a alteración en el aclaramiento mucociliar y diseminación 
hematógena.(36) Es una complicación poco frecuente en los pacientes con su 
sistema inmune indemne(14) y generalmente no se presenta de manera aislada sino 
asociado a derrame pleural.(36) Primero ocurre la necrosis del parénquima pulmonar 
que lleva a la obstrucción de la vía aérea,(9) siendo el principal mecanismo la 
formación por aspiración, de mayor frecuencia en niños con trastornos 
neuromusculares, inmunodeficiencias, malformaciones congénitas, acalasia y 
fibrosis quística.(25) 
 
 
Los signos y síntomas son similares a los de la neumonía adicionándose dolor 
torácico, hemoptisis y silencio auscultatorio en determinadas zonas, el diagnóstico 
se  basa en la radiografía de tórax, ecografía y tomografía.(36) La sospecha 
diagnóstica se establece en niños que no mejoran luego del tratamiento antibiótico, 
en la radiografía aparece cuando la cavidad es al menos de 2 cm de diámetro con 
nivel hidroaéreo y pared bien definida.(9) 
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Requiere en general de drenaje (14) ya sea mediante intervenciones radiológicas o 
quirúrgicas(36) asociado a tratamiento con cefalosporinas de tercera generación y 
clindamicina para control de la concentración del inóculo,(32,36) aunque el régimen 
debe determinarse de acuerdo a severidad clínica y factores de riesgo 
preexistentes.(9,36) En general se recomienda un régimen de 2 a 3 semanas de 
manera intravenosa para completar 4 a 8 semanas de manera oral.(25) 
 
 
6.10.3. Neumonía necrotizante. Lesiones cavitativas múltiples en áreas de 
consolidación a causa de licuefacción y cavitación del tejido pulmonar.(25) 
Generalmente ocurre como consecuencia de la infección localizada por bacterias 
altamente virulentas.(9) Causada por S. pneumoniae especialmente serotipos 3 y 14, 
S. aureus y en raros casos M. pneumoniae.(25) Se sospecha en aquellos casos en 
la que no mejora la neumonía a pesar del tratamiento adecuado.(12,25) El diagnóstico 
se realiza por medio de la tomografía, con criterios que incluyen  pérdida de la 
arquitectura del parénquima pulmonar con áreas de licuefacción.(25) En niños 
previamente sanos en general resuelve sin complicación, luego de la terapia 
antibiótica adecuada,(9) aunque puede aumentar el riesgo de fístulas 
broncopleurales.(25) 
 
 
6.11. PRONÓSTICO 
 
 
La mortalidad por neumonía adquirida en la comunidad ha disminuido debido al 
acceso a los servicios de salud, el acceso a antimicrobianos y la terapia de soporte. 
(9) 
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La mayoría de los niños sin otro compromiso evolucionan sin secuelas, pero en 
aquellos con antecedente de prematurez, inmunocomprometidos, enfermedad 
pulmonar crónica, enfermedad neuromuscular y cardiovascular son más frecuentes 
las complicaciones.(1) Sin embargo desde la vacunación universal en menores de 
dos años la frecuencia de las complicaciones ha disminuido.(9) 
 
 
6.12. DESCRIPCIÓN DE ESTUDIOS SIMILARES 
 
 
En los últimos años debido al aumento en uso irracional de antibióticos ha 
aumentado la resistencia a estos agentes, convirtiéndose en un problema de salud 
pública no solo en Colombia sino en toda América e incluso en el mundo,(18) sin 
embargo pese a que existen varias investigaciones sobre el uso racional de estos 
agentes terapéuticos, no es fácil encontrar en la literatura estudios relacionados con 
el manejo expectante de la neumonía en niños, el uso de antibióticos según criterios, 
ni una cuantificación real del sobreuso de  estos agentes. A continuación se 
presentan diferentes artículos encontrados concernientes a estos temas, desde 
estudios recientes hasta algunos que podría decirse tienen menor valor por su año 
de publicación, pero que son beneficiosos para entender que este problema se 
presenta desde hace años. 
 
 
- En el estudio titulado: “Validación de un método para predecir etiología en niños 
con neumonía”, realizado en Argentina, se pretendía determinar la etiología de la 
neumonía de acuerdo a elementos clínicos, paraclínicos y radiológicos, con el 
objetivo de que estos se conviertan en la guía para decisiones terapéuticas 
acertadas, teniendo en cuenta que las técnicas de detección rápida en general no 
son de fácil acceso. Para esto se realiza un estudio observacional durante dos años, 
donde se incluyen pacientes desde 1 mes hasta 96 meses de edad, con diagnóstico 
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etiológico confirmado por pruebas específicas. La muestra incluye 82 casos, se 
obtienen de la historia clínica los datos necesarios, se registran y se calcula el BPS 
(Bacterial Pneumoniae Score) o PPNB (Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana). 
Como resultado se obtiene que el 79% de las neumonías son de etiología viral y el 
21% bacteriana. Así la sensibilidad del BPS es de 94% especificidad 34%, Valor 
Predictivo Positivo de 27% y Negativo de 95%, además en 69,5% de los casos se 
usó antibiótico al ingreso, en 88,2% de los casos de neumonía bacteriana y en 
64,9% de las virales Se concluye que el BPS tiene una buena capacidad para la 
identificación de niños con neumonía bacteriana, lo que lleva al uso racional de 
antibióticos disminuyendo costos en salud y limitando el incremento de resistencia 
bacteriana.(16) 
 
- Título: “Infecciones respiratorias agudas bajas en niños: Estudio etiológico 
prospectivo nuevo”. Se trata de un estudio prospectivo realizado durante dos años 
en la Clínica Santa María, Argentina, en niños hospitalizados por infección 
respiratoria aguda baja. La muestra se compone de 229 pacientes 
inmunocompetentes entre 2 semanas y 15 años, a los cuales se les realizan 
estudios para definir la etiología, detecciones IgM contra antígenos provenientes de 
bacterias y aspirado nasofaríngeo para detección de antígenos virales. Se 
encuentra que 54,1% de los casos corresponde al sexo masculino, la edad 
promedio fue de 30,8 meses, el 62% son niños menores de 24 meses y la 
comorbilidad más frecuente fue el síndrome broncobstructivo en el 30%.  La 
infección viral se demostró en 122 pacientes (53%), bacteriana en 33 pacientes 
(15%), sin causa demostrable en 74 pacientes (32%), con prescripción de 
antibióticos en el 62%, a pesar del bajo porcentaje de etiología bacteriana 
demostrada lo que relacionan por el uso de elementos clínicos y de laboratorio con 
diferente valor predictivo. (2) 
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- Título: “Infección respiratoria por virus influenza en niños: ¿Qué aprendimos 
durante el año 2004?”. Se trata de un estudio prospectivo realizado en niños 
menores de 15 años con neumonía por influenza diagnosticada a través de 
inmunofluorescencia indirecta, se reúne una muestra de 292 pacientes de los cuales 
se emplean antibióticos en 21 de ellos bajo los criterios de: Sospecha de 
sobreinfección y Otitis media aguda, siendo los mas usados penicilina, amoxicilina, 
cefotaxime asociado a cloxacilina; y antivirales en 11 pacientes, en 7 de los cuales 
asociado al antibiótico. (82) 
 
 
- El estudio titulado: “Etiología viral en la infección respiratoria aguda baja en recién 
nacidos”, un estudio prospectivo realizado en Chile durante tres años en una unidad 
de neonatología, se toma una muestra de 260 pacientes menores de 28 días, se 
realiza diagnóstico etiológico mediante inmunofluorescencia, se detecta infección 
por Virus Sincitial Respiratorio en 57,7% de los casos, Parainfluenza en 2%. El 
manejo se basa en kinésicos y broncodilatadores, se usa antibiótico en 55,4% de 
los casos suspendiéndose en el 66,7% de estos al definirse la etiología viral, lo que 
se atribuye en este caso al compromiso del estado general y la dificultad para 
diferenciar de manera clínica la etiología, pero se concluye que la prescripción de 
antibióticos se debería realizar de acuerdo a factores de riesgo, signos clínicos, 
exámenes de laboratorio y perfil epidemiológico. Además se concluye que la 
etiología fue de predominio viral y la evolución fue satisfactoria sin requerir el uso 
de antibióticos. El promedio de edad de la muestra fue de 19,3 días, siendo la tos el 
síntoma de mayor frecuencia, seguido de dificultad respiratoria, coriza y rechazo 
alimentario, el promedio de hospitalización fue de 10,8 días con letalidad de 
0,67%.(41) 
 
 
- Título: “Seguridad de una regla de predicción para el manejo inicial de niños con 
neumonía tratados en forma ambulatoria”. Se trata de un estudio realizado en 
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Argentina en el que se tiene como objetivo limitar el uso innecesario de antibiótico 
en pacientes con neumonía teniendo en cuenta que la mayoría son de origen viral 
pero en el manejo inicial se incluye antibióticos, por medio del uso de herramientas 
sencillas como el Bacterial Pneumonia Score o Puntaje Predictor de Neumonía 
Bacteriana. Se incluyen pacientes 108 pacientes de 3 a 60 meses, se aplica esta 
escala y a aquellos con puntaje mayor o igual a 4 lo que correspondió al 44,4% se 
les prescribe antibiótico,  posteriormente se evalúa la evolución al 1, 2, 3, 5, 7 y 10 
días; encontrándose que no hubó diferencia entre los dos grupos al 10 día. Del total 
de la muestra 3 pacientes presentan mala evolución clínica, uno perteneciente al 
grupo de no antibiótico en quien se diagnosticó otitis media.  Como conclusión el 
estudio presenta que es necesario el desarrollo de estrategias de diagnóstico 
precisas, tales como el PPNB, que aunque puede parecer costoso por la realización 
del hemograma y Rayos X, se compensa con la resistencia bacteriana y los gastos 
provenientes de su uso. (15) 
 
 
- En una tesis realizada por la Universidad de Guatemala bajo el título de: 
“Caracterización clínica, radiológica y de laboratorio de niños con diagnóstico de 
neumonía viral”, se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en niños menores de 
5 años, revisando historias clínicas durante un año en el Hospital general de 
enfermedades de del IGSS con diagnóstico de neumonía viral que se confirmó 
mediante cultivo viral. Del total de la muestra se inicia antibiótico en el 90% de los 
casos. Aquí se evidencia predominio de sexo masculino con 59%, en relación al 
sexo femenino 41%. Respecto a los síntomas la tos se encuentra en 99% de los 
casos, a la auscultación lo más frecuente es la disminución de la entrada de aire 
pulmonar en 79% de los casos. Como asociados se muestra rinorrea en 23%, 
vómitos en 7%, cianosis en 6%, diarrea 3% y aleteo nasal 2%. En la radiografía de 
tórax se encuentra patrón intersticial en 44% de los casos, patrón alveolar en 38%. 
Valor de leucocitos entre 5,000 y 15,000 células/mm3  en 70%, encima de 15,000 
en 23% y menor 5,000/mm3 en 7% de los casos. Respecto a la proteína C reactiva 
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el 58% de los casos presentó valores menores de 5 mg/dL, y el resto mayores a 5 
mg/dL. Además de estas características se concluye que existe tendencia al uso 
indiscriminado de antibióticos lo que puede elevar los costos de hospitalización, 
además favorece el aumento de resistencia bacteriana.(61) 
 
 
- Título: “Antibiotic Utilization for Acute Respiratory Tract Infections in U.S. 
Emergency Departments”, en este se determina durante 10 años la tasa de uso de 
antibióticos en diferentes patologías en el National Hospital Ambulatory Medical 
Care Survey (NHAMCS).  En este respecto a la neumonía se concluye que la de 
etiología viral tiene una tasa de 0,2 por cada 1000 consultas, de las cuales el 63,4% 
recibió antibiótico.(83) 
- En Mongolia bajo el título: “An evaluation of prescribing practices for community-
acquired pneumonia (CAP)”, en el año 2013 se parte del precepto que en la 
neumonía adquirida en la comunidad se acostumbra a prescribir antibióticos, 
presuntamente sin estar siempre de acuerdo a las guías de manejo. Durante 10 
semanas se realiza un censo a todas las farmacias dispensadoras sobre las 
prácticas de prescripción de antibióticos recogiendo datos como sexo, edad, 
fármaco utilizado, dosis y duración de tratamiento, hallando diferencias estadísticas 
mediante ji cuadrado y test de Fisher. Como uso incorrecto de antibiótico se incluye 
el uso de estos en infecciones virales y el uso excesivo de medicamentos 
parenterales. La muestra se compone de 394 pacientes, de los cuales 291 eran 
niños con una media de edad de 2 años. Se encuentra que lo más común es el uso 
fue ciprofloxacina en asociación con vitaminas y mucolíticos. Se halla prescripción 
inapropiada en 56,6% de los niños siendo mayor la frecuencia de la práctica en la 
zona urbana.(40) 
 
 
- Bajo el título: “Prescripción de antibióticos en lactantes hospitalizados con 
neumonía por virus sincitial respiratorio frecuentemente prescrito el lactantes con 
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neumonía viral” se realiza un estudio retrospectivo en niños 1 a 12 meses del 
Hospital de Niños de la Santisima Trinidad Córdoba en el cual se compara la tasa 
de prescripción inicial de antibióticos y su retiro luego de conocer la etiología de la 
neumonía en los años de 2002 y 2007. La muestra incluye los pacientes con 
identificación de VSR positivo y hemocultivo negativo, obteniéndose el dato de 
prescripción de antibiótico en la historia clínica. Se encuentra que se indican en 57% 
de los casos en el 2002 y en 46% de los casos en 2007, con suspensión en más de 
la mitad de los casos.(37) 
 
 
- En Perú con el nombre de: “Preferencias De Uso De Antibióticos En Niños Menores 
De Cinco Años Por Médicos De Centros De Salud De Primer Nivel En Zonas 
Periurbanas De Lima, Perú”, se evalúa durante seis meses por medio de una 
encuesta entregada a 238 médicos generales las preferencias de uso antibiótico en 
menores de 5 años con varias patologías entre las que se encontraba neumonía, 
se obtuvo que la percepción del médico en atención primaria en salud es 
recomendar un antibiótico en el 98,2% de los casos de neumonía, lo que de acuerdo 
a ellos puede corresponder a que el grado de satisfacción de la madre aumenta si 
se prescriben estos fármacos. Además se encuentra que el más usado es 
amoxicilina/ácido clavulánico a pesar de que la indicación de acuerdo a guías es la 
amoxicilina, lo que puede contribuir a generar resistencias. (84)  
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7. IMPACTO ESPERADO: 
 
 
Se espera determinar si se cumplen los criterios de manejo antibiótico en la 
neumonía y bronconeumonía en la población objeto, lo cual serviría como punto de 
partida para la planeación e implementación de intervenciones destinadas a la 
corrección o atenuación del uso inadecuado de antibióticos y las consecuencias 
intrínsecas de este acto, además de la posibilidad de extrapolación de los resultados 
a otras poblaciones similares. 
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8. RESULTADOS 
 
 
El total de casos con diagnóstico de infección respiratoria baja, entendiéndose esta 
como neumonía y bronconeumonía, en menores de 5 años, en el Hospital de Bosa 
II Nivel fue de 149, durante el período de octubre de 2015 a enero de 2016. De esta 
muestra la frecuencia en el sexo masculino es de 82 casos (55,03%) y en el sexo 
femenino se presentaron 67 casos (44,97%). (Gráfica 1).  
 
 
Gráfica 1. Distribución de la población con infección respiratoria baja en menores 
de 5 años por sexo. 
 
 
 
En cuanto a la edad la muestra incluye niños menores de 5 años, con una edad 
promedio de 17,1 meses, mediana de 13, moda de 4 meses y desviación estándar 
de 14,07. Se presenta una distribución por intervalos de acuerdo a los patrones 
etiológicos presentados en la literatura en tres grupos, así 2/3 de la población, el 
65,10%, corresponden a casos entre 4 y 24 meses, 23,49% entre 25 y 59 meses y 
un 11,41% casos menores de 3 meses. (Gráfica 2). 
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Gráfica 2. Distribución de la población con infección respiratoria baja en menores 
de 5 años por edad. 
 
 
 
A continuación se presentan los resultados teniendo en cuenta la evolución del 
cuadro de infección respiratoria baja, incluyendo días de duración, característica del 
síntoma principal (tos) y síntomas asociados. Respecto al tiempo de evolución el 
promedio es de 4,61 días, con una mediana de 3 días, moda de 3 días y desviación 
estándar de 5,64 días. Se realiza una división por intervalos de tres días, teniéndose 
aproximadamente evolución de uno a tres días en la mitad de los casos 55,70%, 
cuatro a siete días en 23,49%, más de siete días en 14,77% y evolución menor de 
un día en un 6,04%. (Gráfica 3) 
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Gráfica 3. Tiempo de evolución de cuadro clínico de infección respiratoria baja en 
niños menores de 5 años.  
 
 
 
El síntoma que predomina fue la tos siendo productiva en el 48% de los casos, seca 
en 49% y ausente en 3%, prácticamente sin diferencia entre los diferentes tipos de 
tos. (Gráfica 4). Respecto a síntomas asociados se presentan en algunos casos, 
siendo más frecuentes los síntomas respiratorios altos como rinorrea, presente en  
49,66% de los casos, congestión nasal en 22,82%, conjuntivitis en 8,05%; y  en 
menor frecuencia síntomas digestivos como emesis en 18,12%, diarrea en 13,42% 
y dolor abdominal en el 2,68% de los casos. (Gráfica 5). 
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Gráfica 4. Características de la tos en la infección respiratoria baja en niños menores 
de 5 años. 
 
 
 
Gráfica 5. Síntomas asociados en el cuadro de infección respiratoria baja en niños 
menores de 5 años.  
 
 
 
Siguiendo con las características del cuadro clínico de la infección respiratoria baja, 
es importante destacar la presencia de noxa de contagio en  un 50% de los casos, 
la ausencia de ésta en el 36%, además se evidencia falta de información en el 14%. 
(Gráfica 6). 
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Gráfica 6. Presencia de noxa de contagio en la infección respiratoria baja en niños 
menores de 5 años. 
 
 
 
Teniendo en cuenta la población estudiada se presentan los principales 
antecedentes patológicos de la misma, siendo el predominante bronquiolitis en un 
cuarto de la población con 26,17%, síndrome broncobstructivo en 13,4%, 
antecedente de infección respiratoria baja en 19,46% y patología cardíaca en la 
minoría con 2,01%. (Gráfica 7) 
 
 
Gráfica 7. Antecedentes patológicos de los niños menores de 5 años con 
diagnóstico de infección respiratoria baja. 
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Una vez presentadas las características generales del cuadro clínico de infección 
respiratoria baja y los antecedentes patológicos de la muestra a continuación se 
muestran los principales hallazgos al examen físico, haciendo énfasis especial en 
hallazgos a la auscultación. Se evidencia que el principal hallazgo fueron los signos 
de dificultad  respiratoria presentes en 38,9% de los casos, siguiendo con fiebre en 
29,53% y en menor frecuencia cianosis en 6,71%, aspecto tóxico en 5,37% y llenado 
capilar retrasado en 3,36% de los casos. (Gráfica 8) 
 
 
Gráfico 8. Principales hallazgos al examen físico de niños menores de 5 años con 
diagnóstico de infección respiratoria baja. 
 
 
 
Respecto a la auscultación se evidencia que el principal hallazgo corresponde a 
roncus con 34,23%, crépitos en 16,11%, estertores en 13,42%, sibilancias en 
12,08% y sin hallazgos auscultatorios en 27,52% de los casos. (Gráfica 9) 
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Gráfica 9. Principales hallazgos a la auscultación de niños menores de 5 años con 
diagnóstico de infección respiratoria baja. 
 
 
 
A pesar de que el diagnóstico de la infección respiratoria baja es en parte clínico, 
también se utilizan algunos paraclínicos para evaluar el estado de respuesta inmune 
del paciente, entre los que se tienen principalmente el hemograma, en especial el 
recuento de leucocitos, la presencia de cayados o formas inmaduras  y la proteína 
C reactiva.  
 
 
El valor de los leucocitos en el hemograma con un promedio de 10472, mediana de 
10230, moda de 7780 y desviación estándar de 4891. Así, se divide la muestra en 
tres grupos, el primero correspondiente a conteo menor de 10000 células/mm3 con 
46,31%, conteo entre 10.000 y 15.000 células/mm3 el 36,24% y conteo mayor a 
15.000 células/mm3 en 17,45%. (Gráfica 10) Referente al comportamiento de 
cayados o formas inmaduras en el hemograma, estando presentes en el 42,28% de 
los casos y ausentes en 57,72%. (Gráfica 1). En cuanto a los resultados de la 
proteína C reactiva estando positiva débil en 24,16% de los casos, positiva fuerte 
en 3,36%, negativa en 16,11% y no realizada en más de la mitad de la muestra 
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56,38%, cuyo valor tiene un promedio de 16,92, mediana de 5,9, moda de no 
realizada y desviación estándar de 24,96. (Gráfica 12) 
 
 
Gráfica 10. Conteo de leucocitos en hemograma de niños menores de 5 años con 
diagnóstico de infección respiratoria baja.  
 
 
 
Gráfica 11. Presencia de cayados en el hemograma de niños menores de 5 años 
con diagnóstico de infección respiratoria baja.  
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Gráfica 12. Resultado de laboratorio: Proteína C reactiva tomada a niños menores 
de 5 años con diagnóstico de infección respiratoria baja.  
 
 
 
Posterior a la presentación de los datos de caracterización, clínicos y paraclínicos 
se realiza el diagnóstico de la infección respiratoria baja (Gráfica 13), la cual 
corresponde en más de la mitad a bronconeumonía con 52,35%, neumonía en 
22,14%, neumonía basal derecha en 12,08%, neumonía multilobar en 5,37%, 
neumonía izquierda en 3,36%, neumonía atípica en 3,36% y paracardíaca en 
2,01%. 
 
 
  
16,11%
10,07%
14,09%
3,36%
56,38%
0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
Negativa >6 - 20 >20 a 60 >60 No realizada
%
 c
as
o
s
Proteína C reactiva
 92 
  
Gráfica 13. Entidad diagnóstica en la infección respiratoria baja en niños menores 
de 5 años. 
 
 
 
Teniendo en cuenta algunos de los datos presentados anteriormente y los datos 
radiológicos de los casos, se muestra la etiología presuntiva de la infección 
respiratoria baja al aplicar el PUNTAJE PREDICTOR DE NEUMONÍA 
BACTERIANA correspondiendo 41,61% de los casos a bacteriana y 58,39% a viral. 
(Gráfica 14) 
 
Gráfica 14. Etiología de la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años 
de acuerdo al puntaje predictor de neumonía bacteriana. 
 
52,35%
22,14%
12,08%
5,37% 3,36% 3,36% 2,01%
0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
%
 c
as
o
s
Diagnóstico
41,61%
58,39%
Bacteriana Viral
 93 
  
Ya presentada la etiología de la infección respiratoria baja, las siguientes gráficas 
tienen el objetivo de evidenciar las características de la prescripción antibiótica, 
incluyendo el momento en que se inicia, el tipo de antibiótico y el criterio para éste.   
 
 
Respecto al momento de prescripción antibiótica, asi en más de tres cuartos de la 
población, 85,91% se inicia al momento del diagnóstico, en 10,74% posterior al 
diagnóstico, para un total de 96,64% y no se prescribe en 3,36% de los casos. 
(Gráfica 15) 
 
 
Gráfica 15. Momento de prescripción de antibiótico en la infección respiratoria baja 
en niños menores de 5 años. 
 
 
 
En cuanto a los antibióticos prescritos en la infección respiratoria baja, en lo 
referente a monoterapia, el más usado es la ampicilina en un 43,06%, seguido de 
ampicilina/sulbactam en 31,94% de los casos, en menor frecuencia macrólidos en 
6,94% y penicilina cristalina al igual que ceftriaxona en 2,08%. Por otro lado, terapia 
combinada de ampicilina más amikacina en 11,11% de los casos y ampicilina más 
claritromicina en 2,78%. (Gráfica 16). 
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Gráfica 16. Antibiótico prescrito en el manejo de la infección respiratoria baja en 
niños menores de 5 años. 
 
 
 
Por último se muestran los criterios de prescripción antibiótica encontrados en la 
población, de los cuales el 41,61% corresponden a neumonía bacteriana de acuerdo 
al PPNB. Del resto de los casos siendo éstos de etiología viral se evidencian otros 
criterios en baja frecuencia, entre los que se encuentran: Ser menor de 3 meses en 
5,37%, aspecto tóxico en 1,34%, neumonía multilobar en 1,34% y esquema de 
vacunación incompleto para la edad en 0,67%. Además en aproximadamente la 
mitad de la población en la que se prescribió antibiótico 49,66% no se encuentra 
ningún criterio de uso. (Gráfica 17). 
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Gráfica 17. Criterios de prescripción antibiótica en infección respiratoria baja en 
niños menores de 5 años. 
 
 
 
Posterior a la presentación del comportamiento de las variables, se realiza el cruce 
de éstas, comparando principalmente etiología y tipo de antibiótico con las demás. 
Así la Tabla 4 presenta la etiología de acuerdo a la edad, se evidencia el grupo de 
4 a 24 meses en el que predomina la etiología viral con dos tercios y bacteriana en 
un tercio. El grupo de 25 a 59 meses en el cual aproximadamente la mitad pertenece 
a etiología viral y la otra mitad a la bacteriana. Y en el grupo de menores de 3 meses 
se tiene etiología viral y bacteriana casi en igual proporción.  
 
 
Tabla 4. Etiología de la infección respiratoria baja Vs. edad en niños menores de 5 
años. 
Etiología  Bacteriana Viral Total 
Edad n % n % n % 
<= 3 meses 9 6,04 8 5,37 17 11,41 
4 - 24 meses 37 24,83 60 40,27 97 84,83 
25 -59 meses 16 10,74 19 12,75 35 29,74 
Total  62 41,61 87 58,39 149 100 
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La Tabla 5 evidencia que el aspecto tóxico se presenta en una pequeña proporción 
de la muestra, sin embargo en la categoría de aspecto tóxico positivo se evidencia 
predominio de la etiología bacteriana, con un Ji cuadrado de 1,57,  grado de libertad 
de 1, para un valor p >0,05 concluyéndose que no existe dependencia entre las 
variables. 
 
 
 Tabla 5. Etiología de la infección respiratoria baja Vs. aspecto tóxico al examen 
físico en niños menores de 5 años. 
Aspecto tóxico No Sí Total 
Etiología n % n % n % 
Bacteriana 57 40,43 5 62,5 62 41,61 
Viral 84 59,57 3 37,5 87 58,39 
Total 141 100 8 100 149 100 
 
 
Respecto a la presencia de signos de dificultad respiratoria al examen físico se 
puede afirmar que están presentes en más de la mitad de la muestra, con notable 
predominio en los casos de etiología viral, (Tabla 6), con Ji cuadrado de 4,69 grado 
de libertad 1, para un valor p <0,05  lo que demuestra que las variables son 
dependientes entre sí. 
 
 
Tabla 6. Etiología de la infección respiratoria baja Vs. presencia de signos de 
dificultad respiratoria al examen físico en niños menores de 5 años. 
Dificultad 
respiratoria Ausente Presente Total 
Etiología n % n % n % 
Bacteriana 44 48,35 18 31,03 62 41,61 
Viral 47 51,65 40 68,97 87 58,39 
Total 91 100 58 100 149 100 
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Al hablar de etiología de la infección respiratoria baja hay otros aspectos que se 
suelen relacionar con ésta, como son: la noxa de contagio, presente de manera más 
frecuente en los casos de etiología viral de acuerdo a la literatura; el valor de 
leucocitos en el hemograma y cayados, relacionándose conteos más altos con 
etiología bacteriana; la proteína C reactiva y por supuesto la prescripción de 
antibiótico, tanto su indicación al momento de realizar el diagnóstico de infección 
respiratoria baja como el tipo usado. 
 
 
En la tabla 7 se presenta el comportamiento de la noxa de contagio siendo positiva 
casi en igual proporción en la etiología viral y la bacteriana con un Ji cuadrado de 
1,26  grado de libertad de 2, con valor p >0,05 de lo que es posible deducir las 
variables son independientes. 
 
 
Tabla 7. Etiología de la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años de 
acuerdo al PPNB Vs. noxa de contagio   
Noxa de contagio Sí No Sin dato Total 
Etiología n % n % n % n % 
Bacteriana 38 50,66 22 40,74 2 10 62 41,61 
Viral 37 49,44 32 59,24 18 90 87 58,39 
Total 75 100 54 100 20 100 149 100,00 
 
 
Respecto al hemograma, se tiene que el recuento de leucocitos esta normal 
predominantemente en la etiología viral, se presenta leucocitosis leve en similar 
proporción tanto en viral como bacteriana y la leucocitosis moderada se presenta 
en mayor frecuencia en la infección respiratoria baja de etiología bacteriana. Así se 
obtiene Ji cuadrado de 7,36 con grado de libertad de 2 y valor p de <0,05 
demostrando que hay dependencia entre las variables. (Tabla 8).  
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En cuanto al comportamiento de cayados, se presentan en frecuencia similar en el 
grupo de etiología viral y bacteriana, con un Ji cuadrado 0,18 grado de libertad 1, 
representante de valor p>0,05 lo que impresiona que estas dos variables son 
independientes entre sí. (Tabla 9).  
 
 
Tabla 8. Etiología de la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años de 
acuerdo al PPNB Vs. Valor de leucocitos en el hemograma  
Etiología Sin 
leucocitosis 
Leucocitosis 
leve 
Leucocitosis 
moderada Total 
Valor de leucocitos n % n % n % n % 
Bacteriana 23 31,94 24 45,28 15 62,25 62 41,61 
Viral 49 68,06 29 54,72 9 37,75 87 58,39 
Total 72 100 53 100 24 100 149 100,00 
 
 
Tabla 9. Etiología de la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años de 
acuerdo al PPNB Vs. presencia de cayados en el hemograma. 
Etiología Presentes Ausentes Total 
Cayados n % n % n % 
Bacteriana 35 43,20 7 39,71 62 41,61 
Viral 46 56,80 41 60,29 87 58,39 
Total 81 100 68 100 149 100 
 
 
En la tabla 10 se muestra el comportamiento de la proteína C reactiva en relación 
con la etiología, de esta manera en ambos grupos la frecuencia de algunas 
categorías (negativa, positiva débil y positiva indeterminada) es similar, mientras 
que en la categoría de positiva fuerte más de tres cuartos de la muestra pertenecen 
a los casos de etiología bacteriana, lo que aparenta que este valor puede ser usado 
como un predictor positivo en este grupo de pacientes. Sin embargo al aplicar la 
prueba Ji cuadrado se obtiene un valor de 3,59  grado de libertad 4 lo que equivale 
a un valor p de >0,05 no sugestivo de dependencia entre variables. 
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Tabla 10. Etiología de la infección respiratoria baja Vs. Interpretación de la proteína 
C reactiva en niños menores de 5 años con diagnóstico neumonía/bronconeumonía 
Etiología Bacteriana Viral Total 
PCR n % n % n % 
Negativa 9 14,52 15 17,24 24 16,11 
Positiva débil 7 11,29 8 9,20 15 10,07 
Positiva 
indeterminada 9 14,52 12 13,79 21 14,09 
Positiva fuerte 4 6,45 1 1,15 5 3,36 
No realizada 33 53,23 51 58,62 84 56,38 
Total 62 100 87 100 149 100 
 
 
La tabla 11 muestra que a la gran mayoría sin importar la etiología se le indico 
antibiótico al momento de realizar el diagnóstico de infección respiratoria baja, con 
un Ji cuadrado 1,82 grado de libertad 1, lo que representa valor p >0,05, 
demostrándose independencia entre las variables. 
 
 
Tabla 11. Etiología de la infección respiratoria baja Vs. prescripción de antibiótico 
al momento del diagnóstico de neumonía/bronconeumonía en niños menores de 5 
años. 
Etiología Sí No Total 
Antibiótico al 
diagnóstico n % n % n % 
Bacteriana 57 38,26 5 3,36 62 41,61 
Viral 70 46,98 17 11,41 87 58,39 
Total 127 100 22 100 149 100 
 
 
En lo referente al tipo de antibiótico usado de acuerdo a la etiología la tabla 12 
aparenta un uso similar de ampicilina casi la mitad de cada grupo (viral y bacteriana), 
predominio de ampicilina/sulbactam en el grupo de etiología bacteriana usado en 
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un tercio de los casos, mientras que macrólidos, ceftriaxona, penicilina cristalina y 
las opciones de manejo combinadas fueron usadas en frecuencia similar. Bajo la 
prueba de significancia estadística se obtiene Ji cuadrado 8,79 grado de libertad 7 
para un valor p >0,05 que las variables son independientes. 
 
 
Tabla 12. Etiología de la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años 
Vs. tipo de antibiótico prescrito. 
Etiología Bacteriana Viral Total 
Tipo de antibiótico n % n % n % 
Ampicilina 27 43,55 41 66,13 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 20 32,36 26 29,89 46 30,87 
Macrólido 4 6,45 6 9,68 10 6,71 
Ceftriaxona 2 3,23 1 1,61 3 2,01 
Penicilina cristalina 2 3,23 1 1,61 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 6 9,68 3 4,84 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 1 1,61 3 4,84 4 2,68 
Ninguno 0 0,00 6 9,68 6 4,03 
Total 62 100 87 100 149 100 
 
 
Por otro lado para determinar el tipo de antibiótico deberían tenerse en cuenta varios 
factores tales como la edad, hallazgos de gravedad al examen físico, la presencia 
de signos de respuesta inflamatoria sistémica y los antecedentes, por lo que en las 
siguientes tablas se presenta el comportamiento de estas variables. 
 
 
Empezando por el tipo de antibiótico respecto a la edad se muestra que en los 
menores de 3 meses en la mayoría se usa antibioticoterapia de amplio espectro 
como ampicilina + amikacina y ceftriaxona y en el resto ampicilina, siendo evidente 
que en ningún caso perteneciente a este grupo se omitió la prescripción de 
antibiótico. En los otros dos grupos: 4 a 24 meses y 25 a 59 meses, el uso de los 
antibióticos se dio en proporción similar, siendo nuevamente el más usado la 
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ampicilina, seguido de ampicilina/sulbactam y frecuencia similar de macrólidos, 
ceftriaxona, penicilina cristalina y politerapia.  (Tabla 13).  
 
Tabla 13. Edad Vs. tipo de antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja en 
niños menores de 5 años.  
Edad <= 3 
meses 
4 - 24 
meses 
25 - 59 
meses Total 
Tipo de antibiótico n % n % n % n % 
Ampicilina 8 47,06 45 46,36 15 42,86 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 0 0,00 32 32,99 14 40,00 46 30,87 
Macrólido 0 0,00 8 8,25 2 5,71 10 6,71 
Ceftriaxona 1 1,67 1 1,03 1 2,86 3 2,01 
Penicilina cristalina 0 0,00 2 2,06 1 2,86 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 8 5,37 1 1,03 0 0,00 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 0 47,06 3 3,09 1 2,86 4 2,68 
Ninguno 0 0,00 5 5,15 1 2,86 6 4,03 
Total 17 100 97 100 35 100 149 100 
 
 
Respecto a signos clínicos sugestivos de gravedad para el clínico se tiene la 
dificultad respiratoria, presente en aproximadamente un tercio de la población, pero 
al relacionarla con el tipo de antibiótico se obtiene un Ji cuadrado de 6,41 grado de 
libertad de 7 y valor p >0,05, lo que indica no hay dependencia entre las variables, 
sin embargo impresiona que en el grupo con signos de dificultad respiratoria se usó 
en mayor frecuencia antibióticos de amplio espectro como ampicilina/sulbactam, 
mientras que en el grupo con estos signos ausentes predomino el uso de ampicilina 
en monoterapia. (Tabla 14) 
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Tabla 14. Presencia de signos de dificultad respiratoria al examen físico Vs. tipo 
de antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja en niños menores de 5 
años. 
Dificultad  
respiratoria Presente Ausente Total 
Tipo de  
antibiótico n % n % n % 
Ampicilina 18 31,03 50 54,95 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 22 62,86 24 26,37 46 30,87 
Macrólido 4 11,43 6 6,59 10 6,71 
Ceftriaxona 1 2,86 2 2,20 3 2,01 
Penicilina cristalina 2 5,71 1 1,10 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 4 11,43 5 5,49 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 2 5,71 2 2,20 4 2,68 
Ninguno 5 14,29 1 1,10 6 4,03 
Total 58 100 91 100 149 100 
 
 
 
En la tabla 15 se presenta el cruce entre el valor de leucocitos en el hemograma y 
el tipo de antibiótico, evidenciándose que en general en las tres categorías: sin 
leucocitosis, leucocitos leve y leucocitosis moderada a severa, se usa en 
frecuencias similares los diferentes tipos de antibióticos, siguiendo la tendencia de 
mayor proporción ampicilina usada en casi la mitad del total de casos, seguida de 
ampicilina/sulbactam, siendo un dato relevante que en el grupo con leucocitosis 
moderada a severa nunca se omite la prescripción de antibiótico. Así se obtiene Ji 
cuadrado de 17,9 grado de libertad 14, para un valor p >0,05 lo que evidencia 
independencia entre las variables. Por otro lado, en la tabla 16 se aprecia el tipo de 
antibiótico en relación al comportamiento de cayados en el hemograma, de donde 
se tiene que la ampicilina se indica en proporción similar en los dos grupos (cayados 
presentes y ausentes), mientras que hay ligera tendencia del uso de antibióticos de 
mayor espectro como ampicilina/sulbactam y ceftriaxona en los casos con 
cayademia, el resto de los antibióticos se usan en proporciones similares, 
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obteniéndose Ji cuadrado de 10,09 que para un grado d libertad de 7 representa un 
valor p>0,05, lo que demuestra que estas dos variables son independientes la una 
de la otra. 
 
 
Tabla 15. Valor de leucocitos en el hemograma Vs. tipo de antibiótico prescrito en 
la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años.  
Edad <= 3 
meses 
4 - 24 
meses 
25 - 59 
meses Total 
Tipo de antibiótico n % n % n % n % 
Ampicilina 8 47,06 45 46,36 15 42,86 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 0 0,00 32 32,99 14 40,00 46 30,87 
Macrólido 0 0,00 8 8,25 2 5,71 10 6,71 
Ceftriaxona 1 1,67 1 1,03 1 2,86 3 2,01 
Penicilina cristalina 0 0,00 2 2,06 1 2,86 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 8 5,37 1 1,03 0 0,00 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 0 47,06 3 3,09 1 2,86 4 2,68 
Ninguno 0 0,00 5 5,15 1 2,86 6 4,03 
Total 17 100 97 100 35 100 149 100 
 
 
 
Tabla 16. Presencia de cayados en el hemograma Vs. tipo de antibiótico prescrito 
en la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años. 
Cayados  Presentes Ausentes Total 
Tipo de antibiótico n % n % n % 
Ampicilina 34 41,98 34 50,00 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 29 35,80 17 25,00 46 30,87 
Macrólido 7 8,64 3 4,41 10 6,71 
Ceftriaxona 3 3,70 0 0,00 3 2,01 
Penicilina cristalina 2 2,47 1 1,47 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 1 1,23 8 11,76 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 3 3,70 1 1,47 4 2,68 
Ninguno 2 2,47 4 5,88 6 4,03 
Total 81 100 68 100 149 100 
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Respecto al tipo de antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja de acuerdo 
al valor de la proteína C reactiva, en la tabla 17 se muestra que la ampicilina es el 
antibiótico usado en mayor proporción y los demás en frecuencia similar, teniéndose 
que las variables son independientes ya que presenta un valor Ji cuadrado de 6,7 
lo que para este grado de libertad significa valor p >0,05. 
 
 
Tabla 17. Valor de proteína C reactiva Vs. tipo de antibiótico prescrito en la 
infección respiratoria baja en niños menores de 5 años. 
 
 
Por último la tabla 18 evidencia la relación entre la presencia de antecedente de 
infección respiratoria baja con el tipo de antibiótico usado,  donde en la población 
sin este antecedente el más usado es ampicilina, seguido de ampicilina/sulbactam, 
mientras que en la población con este antecedente que corresponde se usa en la 
mitad de los casos ampicilina/sulbactam, quedando la ampicilina en segundo lugar, 
por su parte la penicilina cristalina no se prescribe en este grupo. El resto de los 
antibióticos se usa en proporción similar en ambos grupos. (Tabla 15), con un valor 
Ji cuadrado de 21,1 grado de libertad 7 con valor p <0,05 lo que significa que las 
variables son dependientes entre sí. 
PCR 
Negativa 
Positiva 
débil 
Positiva 
indeterminada 
Positiva 
fuerte 
No 
realizada Total 
Tipo de antibiótico n % n % n % n % n % n % 
Ampicilina 7 4,70 6 4,03 12 8,05 5 3,36 38 25,50 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 10 6,71 4 2,68 5 3,36 0 0 27 18,12 46 30,87 
Macrólido 3 2,01 1 0,67 2 1,34 0 0 4 2,68 10 6,71 
Ceftriaxona 0 0 1 0,67 0 0 0 0 2 1,34 3 2,01 
Penicilina cristalina 0 0 1 0,67 0 0 0 0 2 1,34 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 2 1,34 0 0 1 0,67 0 0 6 4,03 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 0 0 0 0 1 0,67 0 0 3 2,01 4 2,68 
Ninguno 2 1,34 2 1,34 0 0 0 0 2 1,34 6 4,03 
Total 24 16,11 15 10,07 21 14,09 5 3,36 84 56,38 149 100 
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Tabla 18. Antecedente de neumonía/bronconeumonía Vs. tipo de antibiótico 
prescrito en la infección respiratoria baja en niños menores de 5 años. 
Antecedente  
Neumonía Sí No Total 
Tipo de  
antibiótico n % n % n % 
Ampicilina 8 27,59 60 50,00 68 45,64 
Ampicilina/sulbactam 16 55,17 30 25,00 46 30,87 
Macrólido 1 3,45 9 7,50 10 6,71 
Ceftriaxona 2 6,90 1 0,83 3 2,01 
Penicilina cristalina 0 0,00 3 2,50 3 2,01 
Ampicilina+Amikacina 0 0,00 9 7,50 9 6,04 
Ampicilina+Claritromicina 2 6,90 2 1,67 4 2,68 
Ninguno 0 0,00 6 5,00 6 4,03 
Total 29 100 120 100 149 100 
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9. DISCUSIÓN 
 
 
La neumonía es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo, (6) 
estimándose su prevalencia en 270 por 100000, principalmente en los lactantes 
menores de 2 años de edad.(46) Así mismo es bien sabido que la principal causa 
microbiológica son los virus,(35) aunque no se conoce exactamente su incidencia, 
debido a la poca disponibilidad de métodos diagnósticos etiológicos en la mayoría 
de instituciones de nuestro país.(6) 
 
 
En el presente estudio se evidencia en cuanto al sexo predominio del sexo 
masculino en comparación con el femenino, al igual que lo reporta la literatura.(6,12,24) 
En cuanto a la edad de presentación de la infección respiratoria baja tiene mayor  
frecuencia en el grupo comprendido entre 4 y 24 meses en comparación con los 
otros dos grupos: Menores de 3 meses y mayores de 24, lo que se corresponde con 
los datos disponibles donde la incidencia es mayor en niños menores de 2 años y 
disminuye conforma aumenta la edad.(18,32,45,67) 
 
 
Respecto a la etiología la literatura reporta que ésta es bacteriana en un 3 a 30%(57) 
y viral entre 14 a 62%,(63) pudiendo llegar a ser hasta de 80% en menores de 2 
años,(45) en este estudió se obtuvo que la etiología viral se presentó en 58,39%, y 
bacteriana en 41,61% de los casos lo cual es mayor que en los estudios reportados 
lo que podría corresponderse con el hecho de que la población estudiada presenta 
múltiples factores de riesgo social, lo que hace más propicia la infección por agentes 
bacterianos. 
 
 
En cuanto al cuadro clínico se evidencia que el hallazgo más frecuente es la tos, 
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pero no parece haber síntomas ni signos físicos específicos que se asocien a ésta 
y puedan ser patognomónicos del cuadro de infección respiratoria baja. Sin 
embargo se obtiene que la presencia de signos de dificultad respiratoria al examen 
físico es dependiente de la etiología de acuerdo a la prueba de significancia 
estadística presentándose en mayor frecuencia en los casos virales. Otros 
parámetros como el aspecto tóxico y el valor positivo fuerte de la proteína C 
Reactiva aunque asociados en la literatura con los cuadros bacterianos en este 
estudio tuvieron un comportamiento independiente a la etiología lo cual podría 
relacionarse con el tamaño de la muestra y el alto porcentaje de pacientes a los que 
no se realizó el paraclínico. 
 
 
En relación al manejo antibiótico se evidenció que 85,91% de los casos de infección 
respiratoria baja, de los cuales 38,26% corresponden a presunta etiología 
bacteriana y el resto a etiología viral, sin embargo casi la mitad de los casos 
presentaba criterios para manejo antibiótico teniendo en cuenta que además de la 
etiología bacteriana, hay factores como: esquema de vacunación contra neumococo 
y/o H. influenzae incompleto, comorbilidad cardíaca y criterios de gravedad(10,34,65) 
que ameritan el uso de antibiótico independientemente de la presunta etiología 
sospechada por las características clínicas, paraclínicas y radiológica.  
 
 
Así podría decirse que hay un 49,66% de la población no presenta criterios para 
manejo antibiótico pero se están empleando, lo cual refleja que se usan de manera 
indiscriminada, lo que puede llevar a la aparición de cepas resistentes, además de 
aumentar el costo de los servicios de salud y los efectos adversos propios de estos, 
lo que hace necesario el entrenamiento al personal de la salud en la sospecha 
diagnóstica para promover el uso racional de antibióticos. Esto mismo se evidencia 
en la literatura en algunos estudios realizados sobre la etiología de la infección 
respiratoria baja en niños entre los que se tienen: Primero, el estudio “Validación de 
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un método para predecir etiología en niños con neumonía”, en el que se prueba la 
utilidad del Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana aplicándose la escala a 
casos con etiología confirmada, obteniéndose que el 79% de los casos son de 
etiología viral y en el 64,9% se utilizó antibiótico al momento del diagnóstico. (16) 
Segundo, bajo el título de “ Infección respiratoria aguda baja en niños” se 
tiene que en el 53% de los casos la etiología del cuadro es viral y sin embargo se 
prescribe antibiótico al 62% al momento del ingreso.(2) Tercero, en el artículo 
“Etiología viral en la infección respiratoria baja en recién nacidos”, un estudio 
prospectivo se confirma el diagnóstico etiológico mediante pruebas de laboratorio, 
con etiología viral en 59,7% de los casos e inicio de antibioticoterapia en 55,4%.(41) 
Cuarto, en la tesis titulada “Caracterización clínica, radiológica y de laboratorio de 
niños con diagnóstico de neumonía viral”, se realiza un estudio retrospectivo en el 
que la muestra se compone de casos de neumonía viral, evidenciándose que al 
ingreso se prescribe antibiótico en el 90% de los casos.(60) 
 
 
De lo anterior se tiene que se usa antibióticos en el tratamiento de cuadros virales 
en 64,9%,(16) 75,64%,(2) 55,4%(41) y 90%(60) a pesar de que existen herramientas 
sencillas como el Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana que se vale de 
parámetros sencillos y de fácil obtención en la atención primaria en salud para 
predecir con un buen nivel de seguridad la etiología de la infección respiratoria baja. 
 
 
Por último en cuanto al antibiótico prescrito se evidencia que a pesar de que hay 
sobreuso de antibióticos en su mayoría, la prescripción es acorde a lo que 
recomiendan las guías de manejo,(10,17,34,56) el antibiótico más usado fue la 
ampicilina en su mayoría en pacientes sin antecedentes infecciosos, el cual de 
acuerdo a la guía colombiana de neumología se considera la primera línea para 
tratamiento de pacientes entre 1 y 3 meses en casos de neumonía febril y para 
pacientes de 3 meses a 5 años en todo tipo de neumonía.(10) El segundo antibiótico 
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más usado fue la ampicilina/sulbactam, existiendo dependencia entre su uso y la 
presencia de antecedentes de infección respiratoria baja de acuerdo a la prueba de 
significancia estadística. Penicilina cristalina comparte con la ampicilina la primera 
línea para manejo en mayores de 3 meses,(10) sin embargo se utiliza en una minoría 
de caso lo cual puede corresponderse con el hecho de que de manera empírica en 
el Hospital de Bosa se observa respuesta poco favorable a este antibiótico. La 
combinación ampicilina+amikacina se realiza en casos correspondientes a 
neumonía en neonatos, lo cual se corresponde con la primera línea de tratamiento, 
teniendo en cuenta que a esta edad las guías sugieren manejo igual al que se da 
en sepsis neonatal.(19,12,34,56,67)  
 
 
De lo anterior puede decirse que es necesaria la implementación de herramientas 
seguras para predecir la etiología de la infección respiratoria baja en niños tal como 
el Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana, la cual se vale de parámetros de fácil 
obtención en la atención primaria en salud, para así implementar tratamientos 
óptimos evitando el uso indiscriminado de antibióticos y sus consecuencias como 
son: La resistencia bacteriana, que se ha convertido en un problema de salud 
pública en los últimos tiempos, la presentación de efectos adversos asociada a los 
antibióticos y el costo que acarrea esta práctica para el sistema de salud. 
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10. CONCLUSIONES 
 
 
- La presentación de la infección respiratoria baja entendida como neumonía y 
bronconeumonía se da en mayor frecuencia en el sexo masculino en la edad 
comprendida entre 4 y 24 meses. 
 
- En la infección respiratoria baja en menores de 5 años predomina la etiología viral 
de acuerdo a la aplicación de parámetros clínicos, paraclínicos y radiológicos 
usados en el Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana. 
 
- La tos se presenta como el síntoma más frecuente en el cuadro clínico de infección 
respiratoria baja, además se encuentra dependencia entre la etiología viral y la 
presentación de signos de dificultad respiratoria al examen físico. 
 
- En el Hospital de Bosa se inicia antibiótico al momento del diagnóstico de infección 
respiratoria baja en casi la totalidad de los casos, encontrándose sobreuso de estos 
en el 49,66% de la población pese a la existencia de herramientas sencillas como 
el Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana que pueden guiar la decisión clínica. 
 
- El antibiótico prescrito en la infección respiratoria baja es acorde con lo que 
plantean las guías de manejo en Colombia en lo referente al grupo etario y las 
características del cuadro clínico. 
 
- Aunque existen patrones radiológicos relacionados con la etiología de la infección 
respiratoria baja, este parámetro no debería utilizarse de manera individual sino en 
conjunto con otros para obtener un adecuado predictor etiológico que sirva de base 
para guiar la práctica clínica. 
 
11. RECOMENDACIONES 
 111 
  
 
 
- Implementar el uso rutinario del Puntaje Predictor de Neumonía Bacteriana como 
herramienta segura que permite la toma de decisiones relacionadas con la terapia 
antibiótica en el tratamiento de la infección respiratoria baja. 
 
 
- Se recomienda realizar un nuevo estudio donde se plantee la posibilidad de usar 
la proteína C reactiva como predictor de la etiología de la infección respiratoria baja, 
teniendo en cuenta que en este no se realizó la prueba en un gran porcentaje de la 
población lo que no permite una conclusión verídica.  
 
 
- Incluir herramientas de predicción seguras de la etiología de la infección 
respiratoria baja en la formación de los profesionales de atención primaria en salud. 
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13. PRESUPUESTO 
 
 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN $PESOS 
PERSONAL Pediatra encargado de lectura de 
radiografías 
 
EQUIPOS Computadores/equipos con 
sistema Carestream Imagen Suite 
 
MATERIALES E INSUMOS Papelería 30.000 
SALIDAS DE CAMPO Transportes 100.000 
BIBLIOGRAFIA-
DOCUMENTACIÓN 
Impresión de artículos 
Compra de artículos on-line 
30.000 
SOFTWARE Microsoft Office  
PUBLICACION No aplica  
TOTAL: 160.000 
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ANEXOS 
 
 
ANEXO 1. Base de datos en medio magnético. 
 
ANEXO 2. 
 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
 
Datos generales de los casos 
 
 
No. HISTORIA 
CLINICA 
NOMBRE SEXO EDAD (En meses) DIAGNÓSTICO 
     
     
 
1. INFORMACIÓN GENERAL 
No. Historia clínica ___________________ Edad (en meses) _________ 
 
2. DATOS CLINICOS 
- Temperatura: ______ 
        SI   NO 
- Evolución insidiosa del cuadro    ___   ___ 
   (1 – 3 días) 
- Signos de bronco-obstrucción al   ___   ___ 
   examen físico (sibilancias, roncus) 
- Noxa de contagio      ___   ___ 
- Aspecto tóxico     ___   ___ 
- Tos productiva 
- Signos de consolidación al examen  ___   ___ 
   físico (estertores, soplo tubárico) 
 
 
3. DATOS DE LABORATORIO 
- Recuento de leucocitos:                                                            ___________ 
- Fórmula leucocitaria diferencial (valor absoluto): Neutrófilos    ___________ 
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                                                                                Linfocitos      ___________ 
- Presencia de cayados (%)   ______ 
- PCR (mg/dl)        ______ 
 
4. DATOS RADIOLÓGICOS 
Puntaje total: ________ 
 
5. PUNTAJE PREDICTOR DE NEUMONIA BACTERIANA 
Puntaje total: ________ 
 
6. TRATAMIENTO 
1. Uso de antibiótico al momento del diagnóstico 
 Sí _____  No ______ 
 
2. Antibiótico usado  _________________ 
 
3.  Presencia de alguno de los siguientes criterios de manejo antibiótico: 
        SI  NO 
a. Neumonía bacteriana      ___  ___ 
b. Menores de 3 meses      ___  ___ 
c. Esquema de vacunación contra    ___  ___ 
neumococo incompleto 
d. Esquema de vacunación contra H.    ___  ___ 
influenzae incompleto 
e. Criterios de gravedad      ___  ___ 
¿Cuál? ________________ 
f. Presencia de comorbilidades.    ___  ___ 
 
 
ANEXO 3. PUNTAJE PREDICTOR DE NEUMONÍA BACTERIANA 
VARIABLE  PUNTOS 
Temperatura axilar ≥39º C 3 
Edad ≥ 9 meses 2 
Neutrófilos absolutos ≥ 8.000/mm3 2 
Bandas ≥ 5% 1 
Rx según score Khamapirad -3 a 7 
Puntaje total Hasta 15 
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ANEXO 4. SCORE O PUNTAJE DE KHAMAPIRAD Y GLEZEN 
 
CARACTERÍSTICA PRESENTE 
1 Presencia de infiltrados de 
características 
 
a. Lobares, segmentarios, 
subsegmentarios, bien definidos 
+2 
b. Parches menos bien definidos +1 
c. Intersticiales, peribronquiales, 
pobremente definidos 
-1 
2 Localización  
a. Lóbulo único +1 
b. Múltiples lóbulos bien definidos +1 
c. Múltiples sitios, parahiliares 
pobremente definidos 
-1 
3 Líquido en espacio pleural  
a. Líquido evidente +2 
b. Disminución mínima del espacio +1 
4 Absceso o neumatocele  
a. Bien definido +2 
b. Mal definido +1 
5 Atelectasia subsegmentaria -1 
6 Compromiso de lóbulo medio o 
superiores 
-1 
Fuente:  
 
